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RESUMEN 
 
Actualmente, la humanización en salud es un tema vigente en el país, dado que el 
Ministerio de Protección Social implementó el Programa de Acreditación en Salud 
como una estrategia para mejorar la calidad de la atención a los usuarios. Por lo 
anterior, son muchos los centros médicos que están mostrando interés en saber más 
sobre este tema y diseñar estrategias de intervención para el fortalecimiento de la 
humanización. Teniendo en cuenta la pregunta problema, el objetivo general y 
específicos que hace referencia a la identificación de las percepciones de personal 
asistencial y administrativo y llegar a un contraste entre estos, se creó una hipótesis 
que exponía que las necesidades y percepciones del personal asistencial y 
administrativo eran diferentes, debido a sus funciones, ambiente y relaciones que 
establecían con los pacientes y sus familias tenían distintas connotaciones. A partir de 
los resultados pudimos dar respuesta a esta hipótesis y encontramos que para el 
personal administrativo son importantes las oportunidades de capacitación debido a su 
que su que hacer es más operativo, mientras que en el personal asistencial son más 
importantes los altos niveles de estrés, coinciden en la importancia de recibir 
beneficios de recreación y bienestar por parte de la clínica, además de la forma en que 
los está afectando los comentarios y murmuros que se escuchan en la clínica debido a 
que esto les ocasiona angustia y ansiedad pues hay falta de información por parte de 
las directivas, debido a que estos no han socializado la problemática de la clínica y no 
se han dado cuenta de cuáles son las necesidades y percepciones de sus 
colaboradores. 
Palabras claves: Humanización en Salud, Acreditación en Salud, Percepciones de 
necesidades de Humanización, Personal Asistencial, Personal Administrativo.  
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INTRODUCCIÓN 
 
Actualmente, la humanización en salud es un tema vigente en el país, dado 
que el Ministerio de Protección Social implementó el Programa de Acreditación en 
Salud como una estrategia para mejorar la calidad de la atención a los usuarios. Por lo 
anterior, son muchos los centros médicos que están mostrando interés en saber más 
sobre este tema y diseñar estrategias de intervención para el fortalecimiento de la 
humanización. En este sentido, la humanización surge como respuesta a la atención 
deshumanizada que pueden recibir algunos usuarios en las instituciones de salud por 
parte del personal asistencial y administrativo.  
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante conocer el propósito principal de 
la acreditación en salud, el cual consiste en generar un nivel de confianza en los 
usuarios que hacen uso de los servicios de salud, partiendo de la evaluación de un 
tercero, haciendo velar el cumplimiento de ciertos estándares. La acreditación en salud 
además de proporcionar un nivel de confianza a los usuarios que visitan  estos centros 
clínicos, permite que las instituciones se vean favorecidas al tener la acreditación, ya 
que esto les posibilita de cierta manera generar lealtad y permanencia de sus 
pacientes, logrando la vinculación de nuevos usuarios (Rodríguez, SA y Salvador, 
2005).  
Partiendo del objetivo descrito por el cual se fundamenta la acreditación, es 
importante conocer los cambios del contexto que motivan actualmente el proceso de 
humanización. Siendo los cambios económicos, culturales y sociales los que han 
modificado el significado de las enfermedades y la atención en las instituciones a nivel 
mundial. A su vez, las nuevas tecnologías y avances en la industria de la salud han 
llevado a la deshumanización en estos sectores. Sin duda, cabe resaltar que hoy en 
día se vive un mundo más humano que en los tiempos pasados, por el simple hecho 
de tener a la disposición los grandes procesos de la medicina preventiva, la tecnología 
y la participación de las personas en los programas de salud, entre otros (Correa y 
Arrivillaga, 2007).   
Belzunegui, Busca, Lopez y Tejador (2010), presentaron un estudio donde se 
exploró ocho hospitales en ocho países diferentes para saber cuáles eran las 
competencias clínicas que aportaban a la reducción de la mortalidad del paciente. Con 
este estudio, se logró  determinar que al igual que el conocimiento de los síntomas, el 
desarrollo de la patología y la calidad asistencial, la manera en que se trataba al 
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paciente por los colaboradores  es uno de los componentes claves para aportar al 
bienestar del paciente.   
Teniendo en cuenta el estudio de  New England Journal y lo que se destaca de 
la importancia en la calidad asistencial, en países como España se presenta esta 
situación, donde la atención en los servicios viene siendo un tema relevante para la 
gran mayoría de ciudadanos que acuden a centros médicos. Cabe resaltar que la 
calidad asistencial de estos servicios prestados abarcan diferentes dimensiones tales 
como: la amabilidad, la rapidez en la atención, la satisfacción del paciente etc. 
Continuando con lo desarrollado anteriormente,  el sistema de acreditación en salud es 
una herramienta útil para homogenizar la estructura de los procesos asistenciales 
(Belzunegui, et al., 2010). 
Con base en lo ya planteado, el proyecto que se presentará a continuación 
abordará la percepción que tiene el personal  de salud del área asistencial versus el 
personal administrativo sobre las necesidades de Humanización en  una clínica de 
cuarto nivel de la ciudad de Cali. A continuación, se presentarán algunos aspectos 
preliminares de los temas centrales de esta investigación, relacionado con la 
humanización en salud, la normatividad que regula las Buenas Prácticas Clínicas y la 
Humanización en Salud, las necesidades del enfermo, su familia y profesionales 
asistenciales.  
Es necesario recalcar  que la salud es un derecho fundamental para todos los 
seres humanos a nivel global,  cada individuo debería contar con un sistema de salud 
integral en el cual fuesen atendidas todas sus necesidades sin discriminación alguna. 
Por esta razón, es primordial conocer la concepción y manejo de la salud que se le da 
a esta en los diferentes países.  
Conviene subrayar que es  requisito para una vida colectiva digna contar con 
sistemas de salud que atienda a todos los ciudadanos sin distinción de clase social, 
raza, credo, género u otras condiciones. Según Suárez (2010), la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) estima que en América Latina y el Caribe alrededor 
de 230 millones de personas (46 %) no cuentan con un seguro de salud. De acuerdo a 
los datos retomados de la organización mundial de la salud (OMS), en el 2008 el 
informe de salud mundial determinó que en Europa  y Estados Unidos el 9% de la 
población tiene cobertura sanitaria integral y el 8 % de la población está a favor del 
sistema nacional de seguro de enfermedad. Cabe mencionar que América Latina no 
es la región más pobre del mundo, pero si la  más desigual en la distribución de su 
riqueza. Mientras el 10 % con mayores recursos de la población concentra alrededor 
3 
 
del 35 % de los ingresos, el 40 % con menos ingresos recibe el 15%, con valores aun 
menores en Bolivia y República Dominicana (Suarez, 2010). 
 
A su vez, el mismo autor resalta que en varios países de la Región de las 
Américas y el Caribe, la gestión de los sistemas administrativos y los servicios de 
salud son débiles,  ineficientes y poco respetados por los beneficiarios y usuarios de 
los sistemas. La OPS ha incentivado las redes integrales de servicios de salud con el 
fin de contribuir a una asistencia primaria, en donde los servicios sean accesibles, 
eficientes, de buena calidad, equitativos y logrando la satisfacción de los usuarios. No 
obstante, la OMS ha calculado que 57 países (más de 40 % de la población mundial) 
no cuentan con suficientes trabajadores de salud para proporcionar el nivel mínimo de 
atención requerido. En  América latina, 15 países están por debajo, y aunque este 
grupo de naciones concentra a 19,5 % de la población de la región, tiene solo 11,5 % 
de los médicos y 3,1 % de las enfermeras. Se requerirían otros 128 mil médicos y 
enfermeras para elevar la razón de densidad de recursos humanos de toda la región. 
 
Apoyando lo citado anteriormente y teniendo como referente las estadísticas 
realizadas en el 2014 por la Organización Europea Para La Cooperación Económica  
(OCDE), se puede evidenciar que en México se ha incrementado el financiamiento en 
el sector salud en los últimos años, sin embargo se mantiene por debajo del promedio 
que pide la OCDE. De igual manera ocurre con los profesionales en salud; del año 
2000 al 2012 el número de médicos y enfermeras se ha incrementado 
significativamente, pero este incremento sigue siendo inferior al promedio de la OCDE 
(OCDE Health Statistics, 2014).   
 
Lo mencionado  da cuenta  de la restricción considerable de los recursos para 
el sector salud en algunas regiones de América latina, siendo este hecho un gran 
desafío para la organización de los sistemas nacionales de salud, donde resulta de 
vital importancia que los recursos con los que se cuentan sean utilizados de manera 
óptima para así lograr transformar los sistemas de salud, permitiendo atender las 
necesidades crecientes de la población (García, Castañeda, Pérez y Labrada, 2006).  
 
Así mismo, se encuentra que cuando se habla de salud y su calidad en el 
servicio, es importante tener en cuenta tres agentes que se ven comprometidos con 
esta. En primer lugar se encuentran los profesionales asistenciales que se 
caracterizan por su  mirada científica de la salud, en segunda instancia se encuentra el 
personal administrativo quienes coordinan las políticas de cada institución y finalmente 
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los usuarios, donde según Velandia, Ardón, Cárdenas, Jara y Pérez (2001), afirman 
que son  pocos los estudios que se han dedicado a comprender las percepciones de 
los usuarios a cerca de la calidad del servicio ofrecida en distintos planteles médicos. 
Aun en la actualidad se siguen encontrando pocos estudios enfocados en entender  la 
apreciación de los usuarios a cerca de la calidad de los servicios   
En relación con la calidad de la salud, Ramírez, Nájera, y  Nigenda  (1998), 
realizaron un estudio donde el objetivo se basó en describir la percepción de la calidad 
de la atención recibida por los usuarios en servicios ambulatorios de salud en México. 
En el estudio se encontró que la percepción general de los usuarios en relación a la 
atención recibida se percibe mayormente buena con un 81,2% y mala con un 18%. El 
nivel más alto de satisfacción se presentó entre los usuarios que acudieron a las 
instalaciones privadas 90%, seguido de las personas que acudieron a la Secretaria de 
Salud 82%, otras instituciones públicas obtuvieron 81% y por último los usuarios que 
reciben atención de servicios de seguridad social 73.5%. 
Ligado a lo anterior, ya en el contexto nacional, el  DANE aplico 10,006 
encuestas a  hogares colombianos sobre calidad de vida en el segundo semestre del 
año  1997, con el objetivo de  medir que pensaban los usuarios de la salud acerca de 
la oportunidad y la calidad de los servicios de atención en salud. Identificaron que el 
84.3% de los encuestados considera como oportuno los servicios de salud en 
comparación con un 15,3% que lo considera demorado. En cuanto a los hombres el 
1,85% se siente muy insatisfechos, el 15,4% insatisfechos, el 78.7% satisfechos y el 
4% se sienten muy satisfechos con el sistema de salud (Velandia et al, 2001). Por otro 
lado, esta misma muestra poblacional considera que la calidad en el servicio es buena 
con un 82.7%, el 14,2% la considera como regular y el 3.1% como mala. 
Contrarrestando la encuesta anterior con la del 2014, se encontró que a nivel de 
satisfacción en salud, el 1.3% de la población femenina se encontraban muy 
insatisfechas, el 18.3% insatisfechas, el 77.4%  satisfechas y  el 3.3 % muy 
satisfechos. 
 En la encuesta del DANE 2014 se mide también la accesibilidad a los servicios 
de salud, el 94.1% de los colombianos tenían acceso al sistema de seguridad social en 
salud, el 47 .9 % estaban en el régimen contributivo y el 51.9 % en el régimen 
subsidiado. Se debe tener en cuenta que existe  una relación significativa entre las 
respuestas acerca de la oportunidad y calidad en los servicios de salud y el plan de 
salud al que cada usuario pertenece. De lo anterior se puede concluir que las cifras de 
oportunidad y calidad de servicios en salud apuntan a una mayor satisfacción de los 
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usuarios, en la encuesta que aplico el DANE en el 2014 fueron más las personas 
insatisfechas y muy insatisfechas  en comparación de las encuestadas en 1997 
(Velandia et al 2001). 
A pesar de que algunos colombianos estén satisfechos por el sistema de salud 
al cual pertenecen y con los servicios recibidos, Hoyos, Correa y Cardona (2008), 
plantean  que son muchos los factores que afectan la humanización en las clínicas. 
Uno de ellos es la concepción con la que se contempla al ser humano, donde la labor 
humanitaria de médicos, enfermeros y demás  se ve opacada por la visión de la salud 
como negocio y el paciente como mercancía. Por otro lado están los aspectos 
educativos con los que se están formando el personal  sanitario, ya que ahora en las 
aulas de clase se le da más importancia a los aspectos técnicos y tecnológicos  que a 
una atención humanizada, y finalmente se encuentra la parte organizacional donde la 
inestabilidad laboral, la falta de personal asistencial, el alto volumen de los pacientes, 
los altos turnos laborales y demás debilitan poco a poco el sistema de  salud en el 
país.  
Teniendo en cuenta la información a nivel mundial, a nivel local y  los datos 
obtenidos en la encuesta de calidad de vida realizada por el DANE en el 2014, es 
importante contemplar la humanización, pues aunque muchas personas se encuentran 
satisfechas con el servicio de salud, la información que recientemente arrojan los 
principales diarios y noticias colombianas e internacionales dan evidencia a la alta 
demanda de la población  insatisfecha con los servicios recibidos.  
En cuanto al significado de humanización, hace referencia a hacer digna a la 
persona humana, es decir, tener en cuenta los valores del ser humano. Este término 
es una confrontación entre dos culturas diferentes, entre dos maneras de percibir el 
mundo. En primer lugar hay una cultura donde se privilegia el valor de la eficacia, 
regida por los resultados tecnológicos y la gerencia. Por otra parte, se encuentra que 
prima el respeto por las personas y se defienden sus derechos, apoyando una actitud 
positiva en cuanto a relaciones empáticas y una comunicación que busca comprender 
a la persona como un ser integral. Básicamente humanizar es brindarle calidad en el 
servicio de salud  y calidez humana al paciente, por medio de un trato digno impartido 
por el personal asistencial y administrativo (Gómez, 2004 y Correa y Arrivillaga, 2007). 
Para complementar lo mencionado anteriormente, Rodríguez (S, A), plantea 
que al humanizar se debe hacer énfasis en el hombre y no los instrumentos con los 
que este cuenta, entendiendo  dichos materiales como una fuente de apoyo para 
mejorar la calidad y ofrecer un mejor servicio. El mismo autor plantea, que si se 
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cuestiona cuál es el problema de la humanización, se puede decir que es de cuestión 
antropológica, dando como origen la percepción que tiene el personal médico frente al 
paciente, ocasionando una crisis en la medicina. Se puede decir que algunos 
profesionales de la salud se basan  desde su aprendizaje científico percibiendo al 
sujeto como un objeto enfermo y  olvidando todas sus dimensiones que lo identifican 
como ser humano racional y autónomo.  
Pero, el cuidado humanizado no es solo el buen trato o satisfacción hacia la 
persona, es decir, la palabra otro necesita ser valorizada, respetada y cuidada, ya que 
al realizar este tipo de acciones, se obtendrán frutos tanto para el equipo de la salud 
como para el mismo paciente y para su familia,  obteniendo así aprendizaje mutuo y 
crecimiento. Según Ceballos (2010), las enfermeras desde años atrás y  hoy  en día  
han centrado su quehacer en lo administrativo, dejando a un lado el deber como tal del 
bienestar de las personas y el cuidado humanizado. Igualmente, se está evidenciando 
el cuidar sin empatía, sin congruencia, sin respeto, sin el cariño que las personas 
necesitan, perdiendo de esta manera la cultura y hasta la espiritualidad. 
 
Al mismo tiempo, es importante mencionar, como era el cuidado en los tiempos 
ancestrales, ya que de alguna manera, el cuidado para ellos tenía una mirada 
diferente; veían al sujeto como enfermo-sujeto antes que su enfermedad-objeto; 
permitiendo de esta manera que el sufrimiento no fuera algo oculto en el organismo 
(Poblete y Valenzuela, 2007). 
 
No obstante, aspectos biomédicos y curativos han tenido una influencia por 
siglos en cuanto a los servicios de la salud. La palabra curar por la medicina moderna, 
es de perspectiva analítica, experimental y empírica lo que ha reducido a groso modo 
lo humano a lo biológico. Esta situación viene desde el siglo  XVIII, en donde el cuerpo 
humano pasa a ser un objeto y el enfermo es visto como una enfermedad. Según 
Poblete y Valenzuela (2007), en Chile esta visión biomédica de la atención en salud es 
lo que ha llevado a las enfermeras a una sobrecarga laboral de tipo biomédico y de 
forma mecanizada, determinando de esta manera, que su trabajo se vuelva invisible 
en los campos clínicos. Cabe resaltar, que esto  lleva a la insatisfacción profesional de 
las enfermeras/os, en donde se observa la desvalorización de su trabajo en los 
campos clínicos y  un  alejamiento de la humanización de los cuidados. 
  
Justamente para que los profesionales de la salud gozaran de una mejor 
calidad laboral  y las personas que recurrían  a instituciones de salud  obtuvieran más 
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cobertura en servicios médicos,  en 1993 aparece la ley 100 como un llamado a 
reorganizar el sistema de salud en Colombia para alcanzar altos estándares en la 
atención a la población colombiana. Antes de dicha ley, según la encuesta de 
conocimientos actitudes y prácticas en salud (CAP) aplicada a 12.746 hogares en 
1994, encontró que el  Instituto de Seguros Sociales (ISS) afiliaba el 20.1% adultos 
que se encontraban trabajando y 1.2% pensionados. Por otro lado, el 3.7% de la 
población era cubierta por el servicio médico de empresas y/o universidades en las 
que se trabajaba o estudiaba respectivamente., La población de bajos recursos 
económicos solo el 9.2% tenían cobertura médica. Basándose en estas cifras y demás 
inconsistencias en las que se encontraba el sistema de salud en Colombia, la ley 100 
de 1993 aparece con el objetivo de  brindar a todos los ciudadanos de Colombia 
acceso a la atención básica en salud bajo los principios de universalidad, eficiencia y 
solidaridad, promoviendo el aseguramiento obligatorio para los trabajadores 
dependientes y crea el seguro subsidiado para los más pobre (Jaramillo, 1999).  
Lastimosamente la ley 100 se desvió de su objetivo principal. En el momento 
en que las distintas  Entidades Promotoras de Salud (EPS) toman el mando de la 
salud en Colombia, haciéndose responsables del personal de la salud, medicamentos, 
procedimientos médicos, documentos etc.  Estas dejan de percibir la salud y la 
atención médica como un derecho fundamental y lo convierten en un negocio más, 
donde debe primar la eficacia y la eficiencia por encima de todo. Esta filosofía de 
rentabilidad está llevando al personal médico a encasillar el conocimiento científico  
adquirido en la academia, viéndose  coartado por las delimitaciones de las  
Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y EPS. Donde los límites de 
tiempo, de medicamentos, de pacientes etc. llevan  a la salud, a los servicios 
prestados y a los usuarios a verse solo como un medio para llegar a un fin (Alvis, Alvis 
y Orozco, 2008).  
El área temática del proyecto investigativo corresponderá  a la psicología de la 
salud, la cual presta atención  a diferentes problemáticas de la salud a nivel intra- 
individual, fisiológico, psicológico y comportamental (Contreras, Londoño, Vinaccia y 
Quiceno, 2006).  Años atrás, distintas corrientes psicológicas se han ido introduciendo 
al mundo de la salud, la cual con sus diversos conocimientos han permitido un 
entendimiento a profundidad acerca de cómo los psicólogos conectan  lo orgánico y lo 
sociocultural de cada individuo, determinando la salud y la enfermedad en el ser 
humano como tal (Flórez, 2007).  
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Por otro lado, La psicología de la salud se encarga de estudiar y comprender 
los conceptos salud –enfermedad  basándose en principios que regulan el 
comportamiento humano, convirtiéndose esto en un valor agregado para facilitar la 
explicación y el  entendimiento de lo que ocurre con la persona en relación a su salud 
y calidad de vida (Flórez, 2007).  
Específicamente con relación a la presente propuesta de investigación, Torres 
y Beltrán citado por Contreras, et al. (2006), define la psicología de la salud como: 
Una actividad profesional encaminada a estudiar e influir sobre aquellos 
aspectos de la esfera psicológica (actitudes, concepciones, conductas, valores, 
hábitos, etcétera) que facilitan la vinculación estrecha entre el equipo de salud 
y la población, en un esfuerzo conjunto para identificar y dar solución a los 
problemas de salud que aquejan a la segunda  (p.671). 
Cabe resaltar, que cuando se habla de la  psicología  se hace referencia a ese 
campo que se encarga de temas  relacionados con asuntos fisiológicos, es decir, a el 
entendimiento de salud-enfermedad, su prevención y promoción (Contreras, et al. 
2006).  
Por lo que se refiere a la humanización en salud, está siempre ha sido un tema 
relevante en las instituciones médicas. Más aun en el año 2013, cuando  el Ministerio 
de Salud Pública lanzó  un boletín en el cual hace un llamado a todos los actores que 
hacen parte del sistema de salud para promover la adopción de medidas en 
humanización, que contribuyan a  mejorar la   calidad en los servicios de salud.  A raíz 
de diferentes encuestas que median las percepciones de los ciudadanos, se 
obtuvieron  necesidades críticas en salud las cuales necesitan ser cubiertas. Algunas 
de estas son: la asignación de citas, la calidad de personal médico y asistencial y los 
trámites excesivos. Partiendo de esto, el Ministerio de Protección social solicita a las 
instituciones prestadoras de servicios de salud que elaboren políticas de atención 
humanizada dirigidas al paciente y al personal de las instituciones (Ministerio De La 
Protección Social, 2007).  
  
Para hacer cumplir lo descrito en el párrafo anterior, el ICONTEC es el ente 
revisor que se ocupa de velar por el cumplimiento de lo mencionado. En el Manual de 
Acreditación en Salud se explican los diferentes estándares que las instituciones 
prestadoras de servicios de salud deben tener en cuenta y aplicar para llegar a ser 
acreditadas. Entre estos estándares se encuentran los de gerencia, gerencia de 
talento humano, gerencia del ambiente físico, gestión de la tecnología, gerencia de la 
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información, mejoramiento de la calidad, de direccionamiento y finalmente procesos de 
atención al cliente asistencial.  Este último contiene los estándares del número 1 al 74, 
los cuales abarcan temas como derechos de los pacientes, seguridad del paciente, 
acceso, registro e ingreso, evaluación de necesidades al ingreso, planeación de la 
atención, ejecución del tratamiento, evaluación de la atención, salida y seguimiento, 
referencia y contra referencia y sedes integradas en red. Y es justo en el proceso de 
planeación de la atención (estándar Treinta y Dos) donde se cita que “la organización 
debe ser  una política de  atención humanizada como elemento fundamental de 
respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad” (Ministerio de protección social, 
2011).  
Sin el cumplimiento de los criterios que se desprenden de  dichos estándares, 
no es posible que una institución inicie el ciclo de aplicación para el otorgamiento de la 
acreditación. Por ende, este proyecto trabajó aspectos relacionados con la 
humanización en salud, para que la clínica tuviera herramientas necesarias para 
cumplir con lo que pide el Estándar Treinta y Dos.   
Debido a que la humanización implica un abordaje integral del ser humano, 
teniéndose en cuenta las dimensiones biológicas, psicológicas y conductuales, es 
oportuno decir que primero se debe humanizarse a sí mismo para humanizar a los 
demás, promoviendo el cambio de la conducta humana y apoyando el crecimiento 
personal (Hoyos, Correa y Cardona, 2008).  
Dicho lo anterior, el documento fue un material útil para ampliar información 
acerca de humanización en salud, pues aunque se cuenta con una amplia 
conceptualización teórica, hizo falta la parte empírica y  practica que permita llevar la 
humanización a una aplicación tangible por medio de actividades y acciones que 
favorezcan las entidades de salud. Además, es importante mencionar que actualmente  
instituciones educativas como la Pontificia Universidad Javeriana en el programa de la 
carrera de medicina incluye un curso con el nombre de Humanización en Salud, donde 
se le apuesta a reforzar desde la academia en los  médicos en formación, el 
componente humano. Por consiguiente, el trabajo fue una herramienta favorable que 
permitió ver las percepciones de humanización en personas inmersas en una clínica, 
lo cual permitió entender de manera real lo que implica dar una atención humanizada y 
los retos que este puede llegar a tener en el campo aplicado.   
De manera semejante, el presente trabajo aportó elementos claves sobre las 
necesidades en humanización que podrían llegar a tener  las clínicas o instituciones 
privadas. Además, por medio de la revisión bibliográfica que se realizó, aportó desde 
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lo conceptual bases para entender aspectos  de la humanización en salud y de igual 
modo este documento cobra gran valor para las instituciones que buscan ser 
acreditadas y aun no tienen claro cómo abordar el componente de la humanización 
que se aborda en el Sistema Único de Acreditación en Salud.  
 
Otro aspecto que impulsó la elaboración de este proyecto fue la poca 
bibliografía que se encontró sobre las necesidades del personal administrativo de los 
hospitales. A pesar de que los administrativos son un grupo activo en el proceso de 
humanización en salud, muchas veces son excluidos de este, apoyándose más en el 
personal asistencial. De cierta manera esto evoca la idea que toda la responsabilidad 
de humanizar las clínicas está en los asistenciales, donde las aptitudes, actitudes y 
necesidades del resto de los colaboradores de otras áreas no son tenidas en cuenta.  
 
Igualmente, los resultados finales del estudio aportó información relevante para 
la institución de salud donde se realizó la investigación; información con la cual se 
realizó un diagnóstico de necesidades, el cual ayudará a la institución a plantear y 
diseñar el programa de intervención. Al tener la experiencia de la practicante, la 
institución está muy interesada en seguir con el programa y están buscando un 
estudiante de la javeriana para  poder continuar con el programa de humanización. 
 
Generalmente  el área de talento humano es el encargado de velar por cada 
colaborador que haga parte de la institución donde se  labora. En este caso, la clínica 
de cuarto nivel de la ciudad de Cali  no es la excepción, contando con el apoyo de 
talento humano hace dos años, donde  justamente esto se convierte en una debilidad 
en el momento de responder a  las necesidades de sus  trabajadores, ya que no se 
cuenta con un área de bienestar como tal.  
  Esta necesidad sentida fue una de las impulsadoras a realizar un  diagnóstico 
de necesidades en humanización donde el problema a tratar fue ¿Cuál es la 
percepción que tienen los profesionales  de la salud  del área asistencial versus 
el personal administrativo sobre las necesidades de Humanización en  una 
clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali?                                                                                                                            
Siendo el objetivo general, contrastar la percepción sobre necesidades de 
humanización  en profesionales de la salud del área asistencias vs el personal 
administrativo de una clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali; sus objetivos 
específicos son : Identificar la percepción de  necesidades de Humanización en los 
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profesionales de la salud del área asistencial, identificar la percepción de necesidades 
de Humanización en personal administrativo, explorar la percepción que tienen los 
profesionales de la salud y el personal administrativo sobre el proceso de acreditación 
en salud en el contexto de la humanización y elaborar un diagnóstico de necesidades 
de la institución en el campo de Humanización en Salud.  
Una vez revisado algunos estudios empíricos y teóricos, información acerca de 
humanización en salud,  la justificación, los objetivos y pregunta problema del trabajo, 
se le dará paso al marco conceptual, en donde se abordará los siguientes conceptos: 
En primer lugar definiciones de humanización en salud, seguido a un paralelo histórico 
de un antes y después que permita ver las evoluciones en el  mundo de la salud, 
posteriormente la normatividad que regula el proceso de humanización  y buenas 
prácticas clínicas que apoyan la acreditación en salud, se continuará con la 
descripción de necesidades del enfermo y su familia y finalmente las necesidades en 
los trabajadores de la salud. 
Para tener un amplio panorama del trabajo de investigación es importante 
retomar los conceptos claves que serán abordados a lo largo del trabajo, por esta 
razón es vital retomar a Correa y Arrivillaga (2007), quienes plantean que la 
humanización tiene como objetivo orientar la actuación del personal asistencial hacia 
los pacientes en el mundo de la salud,  teniendo en cuenta la globalidad en el personal 
y tratando de ofrecer a los pacientes una atención integral, que responda a las 
diversas dimensiones psicológicas, biológicas, sociales y espirituales de las personas 
que van en búsqueda de un cuidado médico.  
El significado de humanización hace referencia a hacer digna a la persona 
humana, es decir, comprender que la persona es un todo, que tiene sentimientos y 
racionalidad. Relacionando con lo anterior Michelini (2010), retoma a Kant el cual 
aborda de forma explícita el concepto de  Dignidad Humana, pues  a partir de sus 
planteamientos ético- filosófico Kantiano es posible dar respuesta al problema de la 
fundamentación de la dignidad humana. Este concepto distingue entre el “Valor” y 
“Dignidad”, pues el primero concibe la dignidad como un valor que se encuentra 
intrínseco en la moral de la persona y la dignidad no debe ser entendida como una 
cosa, como una mercancía, pues esta no se trata de algo que pueda ser sustituido o a 
la cual pueda ponérsele un precio.  
De igual modo, Michelini (2010), a partir de la concepción de Kant explica que 
la ética llega solo hasta los límites de los deberes recíprocos de los hombres, es decir, 
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que estos tienen razón y voluntad libre. El ser humano tiene fin en sí mismo, esto 
permite que se proponga uno fines, que sea capaz de indagar sobre la moral y 
diferenciar entre lo que es justo e injusto. Es a partir de esto que las personas pueden 
obrar de acuerdo a sus principios, sea de una forma moral o inmoral es una decisión 
que el ser humano puede tomar de forma libre, pues es autónomo y por esta razón 
merece respeto incondicional; por lo cual, el valor que se le asigne a una persona 
debe ser asignado por lo que caracteriza al ser humano que es ser una persona 
racional, libre y autónoma.  
Para complementar lo mencionado, retomamos a Sánchez, Vergian y Yvette 
(2010),  que plantean la percepción de la salud como un valor, donde se garantiza los 
derechos de los usuarios y sus familiares; además de estimular el control social. Para 
cumplir con lo anterior, es necesario dar condiciones de trabajo para que los 
profesionales se puedan desempeñar de un modo digno, creando nuevas acciones y 
participando como sujetos activos en su trabajo. Es por esto, que las iniciativas de 
humanización podrán ser comprendidas en el momento en que los profesionales de la 
salud perciban el valor que tiene su papel en el contexto y crean en  la capacidad 
humana de construir un mundo mejor y justo. De acuerdo a esto la humanización en la 
atención demanda el desarrollo de conciencia crítica en los profesionales, esperando 
que implementen un cuidado con calidad.  
De la misma forma,  se puede evidenciar la importancia en que el personal 
asistencial asuma un papel activo y cuente con algunas condiciones favorables  dentro 
del proceso de humanización con el fin de buscar una atención integral para las 
personas. Lo anterior se puede relacionar con lo planteado por Correa y Arrivillaga 
(2007) , pues explican que humanizar hace referencia al hombre y la mujer teniendo 
en cuenta todo lo que se hace para promover y proteger su salud, curar la enfermedad 
y garantizar el ambiente que favorezca la vida armoniosa y sana. El trabajo conjunto 
entre estas partes permite que los pacientes obtengan una atención humanizada 
teniéndose en cuenta las diferentes esferas de su vida.  
A pesar de que se hable de humanización en salud, no se debe  dejar de lado 
el acto deshumanizado, pues es un problema vigente en la sociedad fundamentado 
por los patrones de comportamiento, relación con los otros y los avances tecnológicos. 
Estos últimos generan grandes expectativas en los pacientes y sus familiares pero la 
realidad a la que se enfrentan es otra, donde los centros médicos muchas veces no 
tienen la capacidad para atender a las personas de la manera adecuada y forma 
integral la cual hace referencia algunos autores que se han mencionado previamente.   
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Por otra parte, conocer que factores deshumanizan el ámbito de la salud  
permite tener un panorama más amplio de la realidad que se vive con esta 
diariamente. La sociedad contemporánea ha sido uno de los factores más influyentes 
en la deshumanización debido a que la concepción de hombre  que manejan es la de 
poder, tener y saber. De forma constante la preocupación por el tener y el beneficio 
propio han influido en que los profesionales de salud dejen de lado el sentir que tienen 
hacia la sociedad y hacia sus funciones del día a día donde se ve comprometida la 
relación con los pacientes. Además de esto,  el tiempo en las entidades de salud se ha 
convertido en un recurso más el cual se debe aprovechar al máximo, llevando a que 
los pacientes se vean reducidos a un número y los trabajadores de la salud en fichas 
medidas por su rendimiento,  primando el mercantilismo, la cuantificación y la 
productividad. En este orden de ideas,  las instituciones han contribuido a la  
deshumanización en salud, pues cuentan con obstáculos a nivel administrativo y 
organizacional donde priorizan la eficacia por encima del bienestar (Correa y 
Arrivillaga, 2007).  
Una vez revisados algunos conceptos de humanización, es necesario resaltar 
aspectos contextuales que permitirán entender lo que ha ocurrido  a lo largo del tiempo 
en la salud, para así comprender  por qué la humanización ha ganado relevancia en 
los últimos tiempos.  
Antes se consideraba la enfermedad como un signo de desequilibrio e 
inestabilidad para la comunidad. A diferencia de ahora, habían tres actores 
importantes que intervenían en  la cura de las enfermedades, siendo estos: el 
sacerdote, el hechicero y el médico. Esto da cuenta como la medicina tenía un 
componente mágico – religioso, donde las acciones y opiniones del sacerdote y 
hechicero pesaban más que la del médico. Hoy en día, la enfermedad y su cura se 
manejan diferente, dado que el conocimiento científico prima por encima de otros, 
donde según la percepción de los individuos en la actualidad, es el médico, el 
profesional más capacitado para tratar la enfermedad, donde la cura se logra con la 
participación activa tanto de los profesionales de salud, los pacientes y sus familiares. 
Por otro lado, es importante mencionar como era el cuidado en el pasado, ya que  el 
cuidado para ellos tenía una mirada diferente, viendo al sujeto como enfermo-sujeto 
antes que su enfermedad-objeto, permitiendo  que el sufrimiento no fuera algo oculto 
en el organismo (Poblete, Valenzuela, 2007 ; Babini,2000).  
Según Ortiz (2006), en los años 40 la medicina se interesó en el acto de morir y 
todo lo que esto conlleva, es decir, el inicio de la construcción científica, diagnostica y 
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la cura de las enfermedades. A partir de esto, se refleja la participación de los 
enfermos de forma creciente a los hospitales, generando un cambio de forma gradual 
en la forma en que se alivian y como mueren los enfermos, pues en tiempos pasados 
el acto de nacer y morir eran en casa; en la actualidad nacer y morir son actos que 
acontecen en los centros hospitalarios. A raíz de los cambios que se han presentado, 
el componente humano hacia el trato con el paciente cobra importancia.   
Contrastando con lo anterior, cabe mencionar que el cuidado humanizado no 
es solo el buen trato o satisfacción hacia la persona, es decir, la palabra otro, necesita 
ser valorizada, respetada y cuidada, ya que al realizar este tipo de acciones, se 
obtendrán frutos tanto para el equipo de la salud como para el mismo paciente y para 
su familia. Según Ceballos (2010), las enfermeras desde un tiempo para acá  y hasta 
hoy en día, han centrado su quehacer en lo administrativo, dejando a un lado el deber 
como tal del bienestar de las personas y el cuidado humanizado. A su vez, se está 
evidenciando el cuidar sin empatía, sin congruencia, sin respeto, sin el cariño que las 
personas necesitan, perdiendo de esta manera la cultura de cuidado que trató de 
establecerse en algún momento. 
Es importante mencionar que uno de los temas más influyentes en cuanto a la 
humanización es la atención al usuario, la escucha, la satisfacción, entre otros. Según 
Seclen, y Darras (2005), en Perú, desde mediados de los años 90 se han desarrollado 
iniciativas puntuales en cuanto al  tema de escucha al usuario, para lograr de dicha 
forma un cambio en la atención que se les está brindando. La disponibilidad de 
información sobre el nivel de satisfacción del usuario de los servicios de salud públicos 
(hospitales y centros de salud) son demasiados limitados. Su conceptualización es 
compleja; primero porque se fundamenta en la percepción subjetiva del usuario y 
segundo porque se basa en metodologías, técnicas e instrumentos de medición.  
Según algunos estudios, los niveles de Satisfacción de Usuarios (SU) en 
atenciones ambulatorias están entre 60 y 70%, observándose principalmente en 
función al público, servicio y/o establecimiento proveedor de la atención, motivo de 
consulta, momento de entrevista y método utilizado. En sistemas de salud de países 
desarrollados como Reino Unido, Canadá, EEUU, España  y en algunos en vías de 
desarrollo como Brasil, México, Chile, Nueva Zelanda, existen políticas sanitarias que 
conllevan al desarrollo de todo un sistema de información gerencial sobre los servicios 
de salud (Seclen y Darras, 2005). 
Considerando lo anterior, la humanización del cuidado requiere tanto de 
tiempo, recursos, buena relación intergrupal como de compromiso por parte de los 
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médicos y el personal administrativo. Esto no quiere decir que realizar un cuidado 
humanizado cueste más dinero, sino que se debe invertir en ello, en los recursos para 
poder lograr la contratación de más personal, ambientar los servicios para entregar 
una atención personalizada al usuario y su familia e  incorporar otros aspectos 
importantes en la atención de éstos (Ceballos, 2010). 
A nivel nacional, se encuentran algunos estudios los cuales tratan de mostrar 
cuantitativamente la descripción de la atención del paciente. Según López (2009), 
aproximadamente en el año 2008, la asociación colombiana de hospitales y clínicas 
(ACHC) lideró un proyecto el cual llamaron “nuevas líneas de acción”, cuyo objetivo 
era comparar indicadores de calidad  en el servicio de urgencias.  Tal proyecto 
consistía en hacer una referenciación en los servicios de urgencias de  37 instituciones 
afiliadas a la ACHC.  Entre ellas se encontraban cinco clínicas acreditadas, siendo 
estas: El hospital General de Medellín, la Fundación Valle del Lili, el Centro Médico 
Imbanaco, la Clínica Del Rosario y el Hospital Pablo Tobón Uribe.  
En este estudio se midieron variables que permitían identificar y medir mejores 
prácticas. Entre ellas está  la oportunidad de la atención en los servicios de urgencias , 
donde se logró concluir que los pacientes clasificados como Triage 2  generalmente 
esperan 26 minutos y los pacientes de Triage 3 esperan aproximadamente 39 minutos.  
Con estos datos se concluyó que es necesario en el momento de un plan de acción 
sobre oportunidad de la atención, disminuir algunos minutos en las personas que 
asisten a urgencias. Es importante mencionar que el tiempo estimado para una 
atención oportuna  debe ser de 20 minutos de espera para los pacientes clasificados 
en Triage 2 y 30 minutos para Triage 3 (Lopez,2009). 
Así mismo, se encontraba también la medición de satisfacción de los usuarios 
en diferentes aspectos. Por medio de una encuesta realizada a 3547 se pudo concluir 
que para los pacientes y sus familiares es importante  el trato recibido en la clínica 
tanto del personal asistencial como del personal administrativo, de igual manera le dan 
importancia a la claridad de la información médica impartida por el personal, la 
privacidad, la limpieza y el aseo en las instalaciones, la confidencialidad  y  la 
comodidad de las instalaciones.  
Con la finalidad del proyecto, se abrió la posibilidad de que las IPS 
participantes realizaran visitas de referenciación comparativa  a las instituciones que 
fueron calificadas con las mejores prácticas, para así, entender  de manera proactiva 
las fortalezas y debilidades que puede llegar a tener la institución a la cual pertenecen, 
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y así poder desarrollar planes de acciones respectivos para las mejoras de las 
prácticas clínicas (LOPEZ, 2009).  
De modo similar,  Compean, Pérez, Staines y Ortiz (2013), resaltan la 
satisfacción del paciente refleja las experiencias y preferencias respecto a la 
accesibilidad del cuidado médico, la disponibilidad de los servicios de salud, la 
asequibilidad de los costos, la información otorgada por el personal de salud y la 
participación del paciente. De acuerdo con algunos estudios, la satisfacción del 
usuario puede influir en su conducta, por ejemplo en el apego del tratamiento y la 
continuidad en el uso de los servicios de la salud. Específicamente, una relación 
médico-paciente positiva se ha vinculado a mayor adherencia al tratamiento y mejora 
en los resultados clínicos de los pacientes. 
 
 En México, algunos estudios han identificado los aspectos que integran la 
satisfacción con los servicios de salud y han evaluado la satisfacción de los usuarios 
con la atención de algunas instituciones públicas. Algunos autores han descrito la 
satisfacción con los servicios en general de toda una clínica y de áreas específicas de 
una unidad de salud. También se ha evaluado la satisfacción en poblaciones 
particulares. Como resultado, se obtuvo la medida de satisfacción de los participantes 
con la relación médico-paciente fue de 3,84 puntos. Los rubros que tuvieron mayor 
puntaje fueron la amabilidad del médico y la satisfacción general con el médico, 
mientras que los que tuvieron el menor puntaje fueron la información que el medico 
otorga sobre los efectos secundarios del tratamiento como la exploración física que 
realiza el médico y el poder dar su opinión al médico acerca de su tratamiento 
(Compean, Perez, Staines y Ortiz, 2013). 
 
Igualmente, el estudio encontró que el  mayor porcentaje de insatisfacción se 
presentó con los aspectos administrativos con el 32,5%, seguido del funcionamiento 
del servicio, mientras que el aspecto con mejor evaluación fue la relación medio-
paciente con un 10,8% de insatisfacción. Esto indica que la mayoría de los 
participantes estuvieron satisfechos con los servicios de las dos instituciones públicas 
de atención a personas. 
 
Durante  años, el concepto de salud que se manejó en Colombia fue la 
difundida por  la organización mundial de la salud (OMS), concepto el cual en la 
década de los ochenta se vio obligado a re-ajustarse  dado que se estaban 
presentando diversas preocupaciones en este sector, donde eran más los problemas 
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que aquejaban a el pueblo colombiano que las soluciones que acobijaban el bienestar 
de cada individuo. La mala utilización de los recursos  y las constantes críticas de la 
atención recibida por parte del personal médico y administrativos de las instituciones 
de salud hacia los usuarios, fueron algunos de los argumentos que dieron paso a la 
gran reforma en este sector (Tafur,2011).  
A continuación se le dará paso a la contextualización de las leyes y 
normatividad que acobija la acreditación en salud, las cuales son el sustento que le 
proporciona importancia, vigencia y cumplimiento al proceso de humanización en las 
instituciones clínicas.   
Antes de la reforma en  salud, existían tres sistemas que se encargaban de 
velar por el bienestar de cada colombiano. En primer lugar se encontraba el sistema 
de  seguridad social, encargándose de asegurar a los  empleados tanto de  sectores  
privados como públicos. Seguido a esta, se encontraba   el sistema privado, el cual 
hacían parte las clínicas y seguros privados donde solo las personas con capacidad de 
pagar medicina prepagada o consultas privadas eran los que conformaban este 
sistema. Y finalmente, estaba el sistema nacional de salud, donde los servicios 
ofrecidos eran para los colombianos que no estaban en ninguna de los dos sistemas 
descritos anteriormente (Tafur, 2011).  
A pesar de que los tres sistemas se encargaban de brindarle atención a 
diferentes poblaciones en el país y contaban con recursos distintos, cada sistema 
presentaba  tres inconvenientes marcados que caracterizaban la salud  antes de la ley 
100 de 1993, siendo estos la falta de universalidad, recursos insuficientes y poca 
solidaridad (Contreras, 2004). 
Cuando se habla de falta de universalidad se hace referencia a que la 
cobertura en salud era mínima y eran  pocos los ciudadanos que podían  gozar de la 
atención en  cualquier ámbito que tenga relación con  salud. La población rural y  los 
ciudadanos con escasos recursos económicos eran los grupos que menos cobertura 
en salud poseían, donde más del 20% de las personas afirmaban requerir servicios en 
salud pero no tenían acceso a esta. Ligado a la falta de universalidad se encontraban 
algunas instituciones que daban prioridad a usuarios con mejor nivel socioeconómico, 
brindándoles la posibilidad de tener una mejor calidad de atención y tratamientos en 
salud, donde la mayoría de veces entes políticos intervenían en este tipo de 
decisiones, donde lo único que esto aportaba era una desigualdad social donde se 
veía debilitada la calidad de vida de los ciudadanos colombianos y con esto la salud en 
general del país (Contreras,2004). 
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El mismo autor plantea que cuando se habla  de  insuficiencia de recursos es 
donde las crisis financieras de los hospitales obstaculizaban la buena remuneración 
económica al personal de las clínicas y donde  las limitaciones a nivel de 
investigaciones, compra de buenos equipos médicos o medicamentos eran el día a día 
de estas instituciones. Aunque Colombia invertía significativamente  en  el sector 
salud, comparándolo con otros países latinoamericanos, esas inversiones  eran 
mínimas, razón por la que quizá los resultados y la calidad en la salud no eran los que 
se esperaban.   Finalmente estaba la insuficiencia en la solidaridad, donde se 
evidenciaba de manera notoria como algunos grupos en la población colombiana 
estaban sobreprotegidos en salud, por lo general eran las personas de nivel 
socioeconómico alto,  mientras que el otro grupo donde se situaban la mayoría de los 
ciudadanos, no llegaban a alcanzar niveles regulares  en la  protección, provocando 
una brecha amplia en la desigualdad social  
Sumado a los problemas que se citaron  en párrafos anteriores, se encontraba 
la mala calidad en el servicio prestado por el personal asistencial. Esto se puede 
apoyar por lo que muestra el Ministerio De Protección Social (2007), donde la 
expectativa de vida de un colombiano era en promedio de sesenta años. 
Comparándolo con argentina con setenta y dos  años y Venezuela con setenta y un 
años, Colombia se encontraba en una de las posiciones más bajas.  
A raíz de lo descrito anteriormente y otras situaciones en relación a la salud, 
surgió la ley 100  de 1993, teniendo como objetivo principal garantizar el cumplimiento 
de los derechos de cada ciudadano colombiano para que goce de una buena calidad 
de vida y  dignidad humana, la cual se pretende cumplir proporcionando una amplia 
cobertura en salud, mejorando los servicios prestados donde trabajadores y 
empresarios con sus salarios aporten económicamente el funcionamiento del Sistema 
(Ministerio De La Protección Social, 2007).  
Para  cumplir  los objetivos propuestos, se exige la utilización y cumplimiento  
de unos principios introducidos en la ley 100, art. 153; siendo estos: La equidad, la 
cual hace referencia a la búsqueda de igualdad en la prestación de los servicios.  En 
segundo lugar se encuentra la obligatoriedad, donde la afiliación a entidades medicas 
es  de orden  obligatorio  para todos las personas y donde los empleadores deben 
afiliar a todo el personal trabajador.  En tercer lugar se encuentra la protección integral 
la cual debe velar por el cumplimiento de la educación e información en salud seguido 
por el diagnostico, tratamientos y todo lo que se ordena en el Plan Obligatorio de 
Salud (POS). Seguidamente se encuentra la calidad, donde se vela por una buena 
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atención por parte de todo el personal del hospital. Por otro lado ya en el área de las 
EPS e IPS,  los usuarios pueden seleccionar de manera autónoma la elección de 
diferentes entidades. Finalmente dichas instituciones (EPS-IPS) poseen la autonomía 
en el área administrativa, personería jurídica y patrimonio independiente (Ministerio 
Protección Social, 2007) 
Después de establecidos los puntos anteriores, fueron  muchos los  estudios y   
evaluaciones  que se realizaron  para medir la efectividad de la reforma, con las cuales 
se encontraron problemas acumulados que aún siguen latentes, y problemas 
emergentes que se presentan después de la modificación por la ley 100 de 1993. 
Entre los problemas que ya existían, se encuentran principalmente la baja capacidad 
resolutiva donde la infraestructura de los hospitales, las tecnologías usadas en 
equipos médicos, tratamientos y el número reducido del personal que colabora en las 
instituciones de salud de baja y media complejidad. Por otro lado se encuentra la 
ausencia de un sistema de rendición de cuentas la cual permitiría hacer seguimiento 
de la gestión en  resultados de la salud colombiana y finalmente  no se ha logrado la 
universalidad en cobertura a pesar de los esfuerzos. En el año 2004, trece millones de 
habitantes no contaban con aseguramiento, siendo la población con bajos recursos 
económicos los más afectados (Ministerio de la protección social, 2005). 
Por otra parte, entre los problemas que surgieron con la reforma se encuentran 
que el sistema obligatorio de garantía de calidad no ha desarrollado el componente del 
sistema de información, el cual rinda cuentas sobre los servicios prestados y el nivel 
de su calidad. Ligado a lo anterior, aun no  se ha desarrollado un sistema de incentivos 
la cual permitiría estimular la investigación científica y el desarrollo tecnológico. Como 
último punto se encuentra el  desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la 
demanda, provocando que haya regiones con limitaciones de oferta y otras 
sobreofertas de servicios (Ministerio De La Protección Social, 2005). 
Hasta los años 60, en Colombia no existía conocimiento sobre el  
funcionamiento de normas técnicas. Por esta razón, los únicos encargados del manejo 
de estos procesos pertenecían a la Sociedad Colombiana de Ingenieros y a la 
Universidad Industrial de Santander (UIS). Percibiendo diferentes sucesos que hacían 
pensar en la necesidad de tener en el país un organismo especializado en la 
normalización, en el año 62 a partir de un foro en dicho tema apoyado por el Banco 
Mundial, se le pide al gobierno colaboración económica para emprender ese proyecto 
al cual el gobierno responde que no podía acceder a esta petición  y fue así como 18 
personas todas de  empresa privada, a excepción del Sena, se unieron, firmaron y 
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finalmente, decidieron crear una institución privada y sin ánimo de lucro  llamado 
Instituto Colombiano De Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC) el 10 de mayo 
de 1963 (Gomez,2008).  
En la actualidad, esta organización audita los servicios en el sector alimenticio, 
de educación y salud. A pesar de que sectores como el de alimentos, construcción y 
electrotecnia poseen mayor cantidad de normas técnicas (Gómez, 2008), la función 
que ejecuta esta organización ha venido haciéndole contrapeso a  ese problema que 
en algún momento se identificó en el sector salud, tratándose de  la ausencia de un 
sistema de rendición de cuentas la cual permita hacer seguimiento de la gestión y 
resultados en la salud colombiana.  
Para este problema, ICONTEC establece  el Sistema Único de Acreditación en 
Salud (SUA). Siendo un conjunto de herramientas y procesos que se implementan 
voluntariamente por parte de instituciones prestadoras de servicios de  salud las 
cuales demuestran en auditorias periódicas que están cumpliendo con los requisitos 
mínimos obligatorios para la atención en salud que pide la Superintendencia Nacional 
de Salud. En sí, el SUA tiene como finalidad el desarrollar confianza a los usuarios de 
los servicios de salud en Colombia, a partir del reconocimiento por un tercero que hace 
cumplir los  estándares de calidad en la atención en salud (Ministerio De Salud y 
Protección Social, SA). 
El Ministerio de Protección Social e ICONTEC desde el año 2007 han venido 
promoviendo  la  importancia de la acreditación en salud, motivando que  cada vez 
más haya instituciones involucradas en este proceso.    
En Colombia con  la Ley 100 se  plantea que los usuarios de servicios en salud 
deben tener libertad de elección como un principio general, donde la libre escogencia 
entre las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud se debe hacerse  teniendo en cuenta los servicios que ofrecen y los que 
mejor les convenga a cada persona teniendo en cuenta sus necesidades. Al otorgar la 
acreditación a las organizaciones de salud se desprenden beneficios nacionales e 
internacionales. El primero beneficiando a todas las personas que tomaran decisiones 
sobre la vinculación a cualquier IPS Y EPS ya que pueden tomar como referencia si 
está acreditada o no y comprender de una manera adecuada los servicios que este 
ofrece. Y a lo que compete al ámbito internacional es más que todo el valor 
internacional que gana la institución al poseer el sello de Acreditación en salud, ya que 
esto los posiciona a la clínica en un nivel superior ( Flórez, Atehortua y Arenas, 2009). 
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Cabe mencionar, según Garcia (2006), conforme a la Ley 100 de 1993, en 
Colombia el nuevo papel del Estado en la salud ya no consiste en financiar la 
operación de los hospitales públicos sino en comprar seguros de salud para la 
población pobre y regular los mercados del aseguramiento. La Ley 100 reafirma la 
autonomía administrativa, técnica y financiera de los hospitales públicos, para lo cual 
se realiza la conversión de los hospitales públicos en empresas sociales del estado 
(ESE). La idea es que los hospitales desarrollen características empresariales con el 
fin de competir en el mercado. Esto a través de la eficiencia en el manejo de recursos 
y la oferta de servicios de salud que satisfagan las necesidades de los usuarios, 
quienes, en la medida en que encuentren un buen servicio, acudirán al hospital en 
mayor proporción, posibilitando el aumento de las utilidades. Unas buenas 
posibilidades competitivas en el mercado son los garantes para una mayor rentabilidad 
y, por ende, auto-sostenibilidad.  
 
Los reportes presentados sobre las instituciones acreditadas y no acreditadas 
se pueden apreciar  en la página del observatorio de calidad del Ministerio de la 
Protección Social, donde es fácil distinguir que las instituciones que cuentan con la 
acreditación en salud poseen indicadores altos que los ubican en mejores posiciones 
de servicios, calidad, recursos entre otros,  en comparación a las  no acreditadas. Los 
resultados arrojados sirven de seguimiento y evaluación de cómo va la salud en el 
país, que falta por mejorar y que se está haciendo para esto (Rodríguez, 2011). 
En el año 2010, se presenta de manera gráfica el número de instituciones 
acreditadas clasificadas por nivel de complejidad, ciudades y si pertenecen al sector 
público o privado. Partiendo de lo anterior, se puede evidenciar que las clínicas con un 
alto nivel de complejidad son las que más se acreditan, seguida de las de mediana y 
baja complejidad con un mismo número de instituciones. En segundo lugar se observa 
que son más las instituciones privadas las que se acreditan en comparación de las 
públicas. Y finalmente se observa que la ciudad donde hay mayor número de 
hospitales acreditados es en la capital del país, seguida por Antioquia y Valle de 
Aburrá, en tercer lugar se encuentra Cali, en cuarto Barranquilla y de último 
Bucaramanga (Rodríguez, 2010). 
Los anteriores datos que arroja la investigación por parte de ICONTEC, permite 
decir que son cifras vistas exitosamente ya que demuestran la evolución del sistema 
de salud en el país, logrando decir que Colombia está ofreciendo  servicios de salud 
con calidad superior.   
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Es justamente en los estándares trazados por el sistema único de acreditación 
en salud, el cual considera que cada hospital  debe de tener un plan de humanización 
para  poder llegar a la certificación.  Incluir la humanización en dichos estándares, en 
el caso el número 32, se convierte en una guía valiosa para la mejora de  la protección 
de los derechos y deberes de pacientes, respeto a la privacidad y dignidad humana, 
políticas de silencio, consentimientos informados etc, por lo que  favorecen el mejor 
funcionamiento de una clínica y aportan a la mejora que se quiere promover en el 
sector salud (Aguirre, 2013).  
El mismo autor plantea que el desarrollo actual de la humanización se debe a 
todos los trabajos de sensibilización por parte de comunidades que trabajan para la 
sociedad y a la acreditación que siempre busca instaurar en los trabajadores 
asistenciales y administrativos de las clínicas, una mirada que se concentra en el 
cumplimiento de normas  que favorecen y contribuyen a una atención humanizada. 
A partir de todos los problemas que se habían venido presentando en el sector 
salud existiendo ya la reforma de la ley 100, fueron muchos los organismos que se 
empezaron a preocupar por la ética en el momento de tratar con humanos y a partir de 
esta preocupación decidieron fijar estándares de calidad para revisar el diseño, 
elaboración, registro , análisis y reportes de estudios clínicos donde los participantes 
fueran seres humanos , donde se buscaba proteger los derechos de cada individuo 
como la integridad y privacidad. Así mismo, las buenas prácticas clínicas, un estándar 
internacional de calidad originadas en el año de 1995 por la Organización Mundial de 
la Salud, donde se tenía como objetivo establecer estándares aplicables a nivel 
mundial para promover seguridad en los pacientes que se ven sometidos a diferentes 
estudios clínicos, donde los comités de ética y las guías de consentimiento informado 
son las maneras de regular este proceso de información hacia el paciente y evita la 
vulneración de cualquier derecho (Ministerio De La Protección Social 2009). 
En Colombia la Resolución 2378 del 27 de junio de 2008 es el fundamento 
legal por la cual se ampara oficialmente las Buenas Prácticas Clínicas para toda 
institución que manejan medicamentos e investigaciones con seres humanos. Para 
evaluar el buen manejo  y cumplimiento de dichas prácticas, existe un organismo 
controlador que evalúa los protocolos de investigación y  da un concepto “favorable” o 
“no favorable” de los mismos, siendo este el Instituto nacional de vigilancia 4de 
medicamentos y alimentos (INVIMA) (Ministerio de la protección social 2009). 
Después de haber revisado la definición de humanización, contextualización y 
marco legal en el que se fundamenta, es importante hablar sobre las necesidades de 
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los pacientes y sus familiares, teniendo en cuenta sus expectativas, la calidad de 
servicio y el trato empático y humano que deben recibir por parte de los colaboradores 
de los centros médicos. Puesto que los pacientes y sus acompañantes juegan un rol 
activo por medio del cual pueden contribuir al proceso de humanización en salud.  
Gómez y Margarida (2010),  expone que el enfermo debe ser tratado con 
respeto, concebido como un ser humano integral, por esta razón personalizar sus 
necesidades debe ser una prioridad para los profesionales de la salud, familiares y 
otros cuidadores. Es importante respetar sus creencia y deseos, respetar el procedo 
de muerte de la persona ya que esto es una etapa del ciclo de vida, encaminado por 
un fin digno y sereno, pues la principal necesidad del enfermo es morir dignamente. 
Contrarrestando con lo mencionado previamente, las necesidades físicas del enfermo 
en situaciones críticas o de muerte, son muy parecidas a las de cualquier paciente 
enfermo. En estos casos, el tratamiento debe estar dirigido al control inmediato de los 
síntomas que deterioran la calidad de vida de las personas (Gómez y Margarida, 
2010).  
El enfermo en casa siempre va a requerir de medicamentos y de un 
acompañamiento casi las 24 horas. Dentro del acompañamiento se encuentra 
vinculada  su familia como algunos cuidadores externos. Es importante mencionar que 
los cuidados son esenciales para mantener el bienestar de los mismos, es decir, su 
higiene personal, limpieza en las áreas que habita y llevar control con el horario de sus 
medicamentos. De acuerdo a la condición en que se encuentra el paciente, muchos de 
estos expresan el deseo de morir para dejar de sentir lo que su patología trae consigo 
y la carga que esto implica en sus familiares a nivel emocional, físico, conductual y 
económico. Estos cuidadores  asumen un papel importante en la vida del enfermo, ya 
que sus labores contribuyen a mejorar y controlar los síntomas que lo agobian y a 
controlar sus niveles de ansiedad. Es habitual que los enfermos oscilen entre cambios 
emocionales como, incredulidad, negación, desespero, ansiedad, insomnio, falta de 
concentración, depresión, sentimiento de culpa, hasta que llegan a la adaptación, que 
hace referencia a aceptar, enfrentar y buscar nuevas metas y esperanzas que lo 
ayuden a lidiar con su enfermedad. Estos cambios permiten que el paciente aprenda a 
desprenderse de algunas capacidades y atributos. El tener compañía permite que el 
enfermo perciba que no está solo en este proceso, por el contrario hay personas que 
se encuentra luchando y trabajando por su recuperación (Gómez y Margarida, 2010).  
Las familias reconocen que es importante mantener una comunicación 
constante, que permita a los enfermos exponer sus necesidades que no son solo 
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físicas o propias a su  enfermedad, sino que también emocionales. Si los familiares 
expresan frases de aliento a sus enfermos  pueden contribuir a fomentar la confianza y 
motivación de la situación por la cual están pasando. Logrando mantener una buena 
interacción en familia.  
Por otro lado, es importante mencionar que los estudios empíricos en el 
momento de evaluar el servicio de atención al usuario en hospitales, las altas 
calificaciones que se les da a los profesionales están directamente relacionadas por el 
trato humano recibido en el momento de la interacción profesional de salud – paciente, 
resaltando a los profesionales que poseen ciertas habilidades en comunicación como 
el mostrar empatía en el momento de escuchar y emitir información, dar información 
comprensible, dar la posibilidad de expresión por parte del usuario y  dedicar tiempo a 
la escucha de este (Pons,2006).   
Por otro lado Thompson y Anderson, (1982); Colliver, Swartz, Robbs y Cohen, 
1999) citado por (Hemández, Muñoz y Torbay. 2002) basándose en investigaciones 
previas, concluyen que generalmente los pacientes contemplan más competentes a 
los profesionales que poseen mejores habilidades en comunicación, 
además  contribuyen a la mejora de los pacientes en su comportamiento y salud.  
Según Guillén (2011),  la comunicación en salud es un proceso que se 
encuentra encaminado a motivar a las personas para adoptar nuevas actitudes, 
comportamientos y a implementar servicios existentes.  Una buena comunicación 
permite que se forjen relaciones interpersonales con los compañeros de trabajo, la 
comunicación se desarrolla sobre inquietudes de los individuos, necesidades que se 
perciben, creencias, practicas actuales, por la promoción del diálogo, el intercambio de 
información y una mayor comprensión entre los interlocutores. Por ejemplo uno de los 
modelos de trabajo es el del médico- enfermera pues constituye el binomio encargado 
de prestar una atención integral al paciente y su familia, además de promover la 
vigilancia médica y sistemática del estado de salud, por medio de acciones de 
promoción, prevención y recuperación, Con el fin de fomentar un modo de vida más 
sano en comunidad.  
Contrarrestando con lo anterior, un estudio realizado por Tejada, Grimaldo y 
Maldonado (2006), evidenciaron la importancia del apoyo familiar en las personas 
enfermas. Este repercute de cierta forma en la manera como los enfermos aceptan de 
manera gradual su enfermedad y se van adaptando a la misma. Tanto las personas 
enfermas como sus familias, le dan gran relevancia al apoyo, pues lo mencionan como 
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una disponibilidad para escucharlos, atenderlos, tenerles paciencia entre otras. 
También, en los beneficios que brinda el apoyo familiar como lo son la seguridad, el 
respeto, la tranquilidad, la disponibilidad y el consuelo cuando se requiere. Las familias 
reconocen la importancia de establecer un equilibrio emocional y poder reconocer al 
enfermo en todos sus aspectos. 
La Humanización en salud no solo implica al personal de la clínica y el 
enfermo, sino que también se ven afectados o favorecidas las familias de los 
pacientes; en la mayoría de las ocasiones las familias encuentran obstáculos 
planteados por las políticas institucionales, que enmarcan la restricción de los horarios 
de visitas, la cantidad de visitantes, las comodidades que le ofrecen a los familiares 
cuando deben quedarse acompañando a los  pacientes.  
A pesar de que la familia es fundamental  para preservar el bienestar en los 
pacientes, es importante tener presente lo que sienten los cuidadores al entregar parte 
de su diario vivir a esta función. Causando esto sobrecargo físico y agotamiento 
mental, ya que el esfuerzo requerido en el proceso de cuidar conducen al deterioro del 
cuidador. Sumado a esto, los cuidadores también caen en sentimientos de tristeza, 
desaliento, baja autoestima y desesperación, muchas veces por la falta de una red de 
apoyo y  la visión negativa por parte del enfermo en relación a su enfermedad (Moreira 
y Turrini, 2011).  
No se puede olvidar que el personal de la salud ejercen un papel protagónico 
en el proceso de humanización, por esta razón es importante tener cuenta las 
necesidades que se presentan en su día a día, la satisfacción que tienen sobre su 
entorno de trabajo, el síndrome de Burnout al que se ven expuestos y la relación 
médico-paciente.  
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante conocer el nivel de satisfacción y 
los factores que afectan de forma directa el comportamiento del personal. Se retomó a 
Bonadeo, Marenghi, Bassi, Fernández, Lago, Piacentini y Rodríguez (2005), quienes 
realizaron un estudio en el cual el objetivo era describir el grado de satisfacción de un 
grupo de médicos de un Hospital pediátrico con el fin de elaborar propuestas que 
optimicen la calidad de la atención. Los autores retoman a la organización mundial de 
la salud para definir calidad, haciendo referencia a un alto nivel de excelencia 
profesional, tener un uso eficiente de los recursos con los que cuenta, un mínimo 
riesgo para la salud del paciente, un alto grado de satisfacción por parte de la 
percepción que puedan aportar los pacientes sobre la atención recibida y por ultimo 
resultados finales en la salud.  
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 El mismo autor plantea que la satisfacción que el profesional médico tiene con 
su quehacer determina la forma en la que actúa con sus pacientes. El nivel de 
satisfacción en los profesionales permite que su desempeño favorezca su ambiente de 
trabajo, su motivación y disposición. Los factores que influyen notoriamente en dicha 
satisfacción laboral son, la equidad en las posibilidades que ofrece los centros 
médicos, las condiciones propias del trabajo, la relación que se establece con sus 
colegas y pacientes, los incentivos y las metas que se les haya establecido. Es 
importante resaltar que los profesionales tienen también necesidades individuales y 
esto determina una parte de sus patrones de comportamientos, por esta razón las 
conductas varían con el tiempo y de acuerdo a la situación con la que estos lidien. La 
motivación y el reconocimiento ante el buen comportamiento en las realizaciones de 
las tareas de su día a día es un  factor motivante, además de las recompensas 
económicas. En cuanto a la actualidad Correa y Arrivillaga (2007), plantean que en los 
servicios de salud se vive una profunda crisis socioeconómica y de valores, lo que 
genera incertidumbre y malestar afectando la vida cotidiana de los profesionales en 
sus diferentes esferas y esto contribuye a que cambien sus conductas. 
  Para estudiar la satisfacción del personal en un hospital de Argentina, 
Bonadeo, et al. (2005), aplicaron una encuesta la cual fue diseñada teniendo en 
cuenta  las opiniones de expertos en bioestadística, epidemiologia y metodología que 
se investigaron en diferentes trabajos.  Los resultados que obtuvieron les permitió 
concluir que el 91% de los médicos pueden tomar decisiones y participar de forma 
activa, el 91% de los médicos siente que puede buscar información y recibir apoyo por 
parte de sus superiores, pero esta cifra baja al 78% puesto que sienten que no valoran 
su trabajo,  el 88% coinciden con que la carga laboral es excesiva y que no es 
suficiente el tiempo que se les brinda a los pacientes, sin embargo sienten que pueden 
resolver situaciones complejas dentro del hospital, solo el 58% se sienten conformes 
con el conocimiento profesional que han adquirido en su trabajo, puesto que a muchos 
les gustaría realizar trabajos de investigación y sienten que no tienen la posibilidad de 
hacerlo, al 73% de los médicos les parece que las demandas de los pacientes es  
excesiva, el 50% de los médicos considera que hay respecto entre colegas pues 
encuentran diversas posibilidades para compartir espacios y de hacer parte de un 
equipo de trabajo , el 82%  se siente cómodo con su desarrollo profesional en el 
hospital, uno de los aspectos negativos en un 79% es que los espacios físicos son 
inadecuados o tienen pocos recursos para atender a los pacientes, en un 85% el 
salario no cubre  sus necesidades y no va acorde con la cantidad de tareas que tienen 
que desempeñar en su día a día. 
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  La conclusión que obtuvieron fue que el 50% de los médicos se siente 
satisfecho, el 15% intermedio y el 35% no se encuentran satisfechos con las 
condiciones que tienen, esto se debe a que los salarios son bajos y no corresponden  
la cantidad de tareas, hay gran demanda de pacientes, no hay espacios para realizar 
investigaciones y  falta participación en el momento de tomar decisiones en lo 
vinculado con el compromiso al hospital en el que trabajan.  
De acuerdo a las largas jornadas laborales con las que tiene que cumplir el 
personal asistencial es importante indagar de qué forma pueden  influir de forma 
negativa en  día a día el no contar con unas condiciones óptimas que les permitan 
desempeñarse de la forma en que a ellos les gustaría, Según Guido, Tonini, Marques, 
Díaz y Mancio, ( 2012), el Burnout es una de las variables que más influye en el área 
de la salud, debido a que en las diferentes actividades que desempeñan las personas 
se presentan situaciones estresantes y aún más en lo que está relacionado al proceso 
de formación y actuación profesional. Los profesionales deben tener iniciativa e interés 
por conocer de los diferentes cambios que se van presentando, dichos cambios 
producen estrés, además de esto deben destacarse por el trabajo en equipo, las 
metodologías activas y participativas, las relaciones que establecen deben ser 
basadas en el respeto, el cuidado integral y la humanización.  
Conforme a lo planteado por los autores anteriormente en cuanto a la 
importancia de la satisfacción y el Burnout, se podría decir que este se encuentra 
asociado a las numerosas responsabilidades profesionales a las cuales debe 
responder el personal en las instituciones médicas, es decir la realización de 
diagnósticos que realice, el tratamiento de pacientes crónicos, los problemas que 
pueden presentar los pacientes al transcurrir del tratamiento, las condiciones y 
herramientas con las que cuenta para atender a los pacientes en su día a día y el nivel 
de satisfacción con el que enfrenten las situaciones. Según Guido, et al. (2012) la 
carga emocional que genera el estado de los pacientes al personal médico puede 
ocasionarles privación del sueño, fatiga, elevada carga asistencial, exceso de trabajo y 
la alta demanda de paciente contribuye a que el servicio de calidad que estos brindan 
se pueda ver afectado, además de eso se encuentran vulnerables a presentar 
problemas a nivel psicológico y vulnerabilidad. Las profesiones médicas son 
consideradas como estresantes debido a las peculiaridades que se presentan en el 
desarrollo de su trabajo, la cantidad de permanencia dentro de los centros médicos y 
la gran demanda de pacientes. En algunas ocasiones el personal médico se ve 
obligado a realizar actividades de tipo administrativo, lo cual les genera más trabajo y 
puede generar altos niveles de insatisfacción y estrés.  
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Simultáneamente, es importante hablar sobre el vínculo que se establece entre 
el médico y el paciente. Esto puede ampliar el panorama que se tiene sobre la forma 
en que reaccionan y actúan el personal médico, ante las conductas de los pacientes. 
La relación que se establece puede favorecer o afectar la efectividad del tratamiento. 
Según Martínez y Leal (2003), plantean que aunque los médicos no deseen crear un 
vínculo con los pacientes, este se va a establecer y marcara el curso de la relación 
que se establezca entre ellos, el rol del médico hace referencia a entablar relación con 
el paciente, creando un clima adecuado el cual pueda contribuir a grandes logros, 
teniendo en cuenta que esto favorece la comunicación, el profesional médico debe 
poner también sobre la mesa sus conocimientos y destrezas clínicas, en esto se 
incluye su capacidad intuitiva que le permita generar un buen diagnóstico. Es 
importante que los médicos tengan en cuenta exámenes, guías médicas y el lenguaje 
con el que comunican las hipótesis de diagnóstico a sus pacientes, pues estos no 
tienen un conocimiento  técnico de las enfermedades. Es importante que el medico 
estudie en compañía del paciente las opciones que tiene de tratamiento, para que en 
conjunto puedan elegir la que consideren adecuada.  Además del diagnóstico es 
importante que el personal médico haga un acompañamiento durante el proceso 
terapéutico, pues dicho tratamiento requiere más que el uso de medicamento o 
intervenciones técnicas.  
Por otra parte, Martínez y Leal (2003), exponen las dificultades que son 
inherentes a la tarea clínica; las dimensiones socioculturales se originan a partir de 
significados por medio de los cuales las personas le dan sentido a su experiencia, la 
dimensión comunicativa, también impone desafíos que muestran peculiaridades que 
adquiere cuando se trata de una consulta y la dimensión afectiva apunta al interjuego 
emocional que producen el encuentro con cada uno de sus pacientes. Existen 
obstáculos que impiden la buena resolución del quehacer  clínico, uno de esos son los 
avances científicos y tecnológicos para  el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades, pues estos generan expectativas en la mejoría de los pacientes, pero 
dichas alternativas de mejora que brindan son inasequibles para muchas personas. La 
participación de terceros en la toma de decisiones clínicas en ocasiones pasa por 
encima del médico y el paciente, haciendo que se debilite el vínculo entre estos y el 
tratamiento, la visión de calidad de atención queda de un lado porque los criterios 
clínicos administrativos tienen otras prioridades. Por último la democratización de 
salud promete derechos a los pacientes que no son posibles de cumplir. 
Correa y Arrivillaga (2007), plantean que habitualmente los trabajadores de la 
salud son señalados con críticas sobre la calidad de la atención que les brindan a los 
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pacientes y sus familias, muchas veces olvidando que el trabajar en el sector salud es 
desgastante y exigente por la  cantidad de tareas y variables con las que interactúan 
en su diario vivir, además, el contexto en el que se desenvuelve puede llegar a ser 
amenazante, donde las urgencias y el estrés está inmerso en su día a día. Por esto, 
cuando se habla de humanización en salud, no se debe excluir lo que piden los 
trabajadores en relación a satisfacer sus necesidades, pues estas se centran en tener 
un ambiente de trabajo saludable, condiciones de trabajo justas, recibir formación y 
actualización de forma permanente, fomentar el sentido de pertenencia por la 
institución, reconocimiento,  tener la oportunidad de crecer de forma profesional y 
personal, cohesión con el personal asistencia  y administrativo y por ultimo tener la 
posibilidad de asumir un rol activo. 
Según García (2006), desde la psicología organizacional se ha buscado 
conocer las variables que determinan el comportamiento de las personas en las 
organizaciones (necesidades, motivaciones, actitudes), con el fin de encontrar los 
comportamientos desviados hacia conductas más adaptativas, es decir, eficientes. De 
esta forma, desde criterios científicos se clasifican los diferentes tipos de conductas 
por medio del lenguaje especializado, y se establecen procedimientos que permitan 
regular y normalizar comportamientos des adaptativos. A su vez, el hecho de tratarse 
de un conocimiento científico le confiere a los saberes psicológicos una categoría de 
verdad y, en esa medida, dichos saberes son legitimados y aceptados socialmente. 
 
Además de hablar de las necesidades del personal médico es importante 
mencionar que estos deben cumplir con cierto perfil para desempeñar su cargo, pues 
son estos los encargados de comunicar la situación del paciente. Es ideal que las 
personas que están en contacto con el paciente como los médicos, o las enfermeras 
cumplan con ciertos requisitos que contribuyan a humanizar el servicio de atención en 
salud como vocación, animo, disposición, formación integral, espíritu de servicio, 
sentido profesional, ética y respeto por el paciente. Teniendo en cuenta que el 
personal médico tiene un contacto directo con el enfermo y su familia es necesario que 
desarrollen habilidades como excelente relaciones interpersonales, paciencia, 
tolerancia, dominio personal, capacidad de observación y escucha, apertura al cambio, 
capacidad de aprender y desaprender, agilidad, humildad, sencillez, seguridad, 
iniciativa, manejo de sus expresiones corporales, disciplina, optimismo, capacidad de 
trabajo en equipo y ser sensible a interactuar con las otras personas (Bermudez, 
Suecún y Leonadi, 2005). 
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Los mismos autores plantean que en la actualidad el personal del sector de la 
salud ha olvidado que está atendiendo a personas, donde en muchas ocasiones los 
médicos se limitan a atender la enfermedad del paciente y no al paciente como 
personas, lo cual deshumaniza el servicio olvidándose de las relaciones humanas. 
Teniendo en cuenta lo mencionado previamente si el personal médico trabaja en 
adquirir o mejorar sus habilidades, esto puede contribuir a modificar su contexto 
laboral de forma positiva, pues aunque tengan una alta demanda de pacientes y 
trabajo pueden afrontar la situación con una perspectiva diferente. Esto favorecería 
también la forma en que el paciente percibe las conductas de su médico.  
Así como el personal médico debe cumplir con cierto perfil para desempeñarse 
en su rol, es importante que el personal administrativo entendido como directivos, 
secretarias, guardas, cajeros, Gestión Humana, personal de aseo y cafetería, entre 
otros, tengan vocación, disposición, pertenencia, empatía frente a la atención del 
usuario y sus familiares. Aunque estos no tengan un contacto directo con la 
enfermedad del paciente es importante que conozcan sobre Humanización, para que   
desarrollen habilidades que les permita percibir al  usuario como un ser integral. 
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MÉTODO 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El proyecto de investigación se abordó desde un enfoque mixto que se 
caracteriza por ser un proceso que recolecta, analiza y vincula datos cuantitativos y 
cualitativos en el mismo estudio o una serie de problemas para responder al 
planteamiento del problema. Este enfoque se puede utilizar para responder a distintas 
preguntas de investigación, se fundamenta también en la triangulación de métodos  
(Sampieri, et al. 2006). 
 Sampieri, et al, (2006), las ventajas del enfoque se basan en que se puede 
obtener una perspectiva más precisa del fenómeno es decir más integral y esto 
permite que los datos recolectados tengan mayor confianza, por otra parte ayuda a 
clarificar y a formular el planteamiento del problema, así como la forma más apropiada 
para estudiar y teorizar los problemas de investigación. La multiplicidad de los datos 
permite que estos sean más ricos y variados ya que se tienen en cuenta diversas 
fuentes y tipos de datos, contextos o ambientes. Se pueden concluir que los enfoques 
mixtos son iguales o de mayor amplitud, profundidad, diversidad, riqueza interpretativa 
y sentido de entendimiento. 
Para la realización del proyecto se consideró pertinente abordar el estudio por 
medio del enfoque mixto pues permitió que se recogieran datos cuantitativos y 
cualitativos que ayudaron a conocer las percepciones que tiene tanto el personal 
asistencial, como el administrativo sobre la satisfacción que tienen con su trabajo, la 
relación con sus compañeros, el clima laboral, las herramientas con las que cuentan y 
las situaciones que se presentan en su día a día. Una vez que se recolectaron y 
analizaron los datos se realizó la triangulación de los datos para explorar de forma 
más completa las percepciones de necesidades de humanización en salud en una 
clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali.  
DISEÑO 
El diseño es de tipo enfoque dominante o principal, según Sampieri, et al. 
(2006), este modelo se desarrolla bajo la perspectiva de alguno de los dos 
enfoques, la cual prevalece, y la investigación mantiene uno del otro enfoque. 
En el caso de esta investigación el enfoque dominante es cuantitativo, al cual 
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se la agregan componentes cualitativos para darle mayor a validez y 
confiabilidad a los datos recogidos y su análisis. 
SUJETOS 
Población 
Tabla 1. 
Personal Administrativo y Personal Asistencial 
  
Personal 
Administrativo  
N. personas  Personal 
Asistencial  
N. personas  
Almacén general  9 Angiografía  25 
Archivo  5 Cardiología  14 
Auditoria  20 Rehabilitación  2 
Calidad  4 Cirugía  17 
Cartera 4 diagnostico 53 
Comercial  5 Falla cardiaca 5 
Compras 10 Hospitalización  32 
Contabilidad  7 resonancia 13 
Facturación  19 Trasplante  15 
Gerencia  6  UCI 86 
Conmutador  6 Urgencias  25 
Sistemas  6   
Talento Humano  6   
Total 106 Total  287 
 
La tabla describe de forma detallada la manera en que está distribuida la 
población de la clínica. Para la investigación la población se ha segmentado entre 
personal administrativo y personal asistencial.  
MUESTRA 
Sampieri et al. (2006), definen la muestra como un subgrupo de la población de 
la cual se está recogiendo los datos dicha muestra debe ser significativa, la selección 
de la muestra será de forma no probabilística pues como criterios de inclusión, los 
sujetos que participen deben pertenecer a la clínica, tener contrato de tipo indefinido y 
aceptar de voluntaria su participación. (Ver anexo 1)  
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El total  de personal de la Clínica es de  452, para esta investigación se 
excluyeron las personas que no tienen un contrato fijo, por esta razón la muestra 
queda fragmentada en personal asistencial  287 y personal administrativo 106. De las 
cuales se obtendrán 2 muestras representativas por categoría de colaborador, para 
efectos prácticos en el momento de la implementación  del instrumento. 
Para la obtención de la muestra representativa (n1y n2) se aplicó la siguiente 
ecuación en la cual:  
 
 
N: Es el tamaño de la población o universo (número total de posibles encuestados). k: 
es una constante que depende del nivel de confianza que se asigna. El nivel de 
confianza indica la probabilidad de que los resultados de la investigación sean reales. 
e: es el error muestral deseado. El error muestral es la diferencia que puede haber 
entre el resultado que se obtiene preguntando a una muestra de la población y el que 
obtendríamos si se pregunta el total de ella. p: proporción de individuos que poseen en 
la población la característica de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se 
suele suponer que p=q=0.5 que es la opción más segura. q: proporción de individuos 
que no poseen esa característica, es decir, es 1-p. n: tamaño de la muestra (número 
de encuestas que se van a realizar) (Sampiere, et al., 2006). 
Entre los meses de agosto, septiembre, octubre y lo transcurrido de noviembre, 
se realizó una restructuración en la clínica y hubo corte de personal y renuncias, por 
esta razón se reajusto la muestra poblacional de la siguiente manera. 
 De la aplicación de la formulación se obtiene que: 
Tabla 2. 
Muestra 
La información que se menciona en la tabla 2 hace referencia a la división de la 
muestra, la cual quedo de la siguiente manera: 90 personas asistenciales y 52 
personas administrativas.  
PARÁMETRO
S 
MUESTRA ASISTENCIAL 
(n1) 
MUESTRA ADMINISTRATIVA 
(n2) 
N 160 70 
K 1,44 1,44 
e 5% 5% 
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p 0,5 0,5 
q 0,5 0,5 
 
Teniendo en cuenta que el proyecto contó con una segunda fase que fue la 
recolección de datos por medio de la elaboración de un grupo focal, el cual tuvo lugar 
en las instalaciones de la clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali. Contó con la 
participación de diez colaboradores de la institución, donde los criterios de inclusión 
era haber diligenciado el cuestionario de Percepciones De Necesidades En 
Humanización y tener contrato de término indefinido con la empresa. El grupo focal 
estuvo constituido por una psicóloga, dos auxiliares de enfermería, un ingeniero de 
sistemas, una nutricionista, dos secretarias, un médico, una enfermera jefe y un 
técnico en imágenes. Se trató de que la asistencia tanto del personal asistencial como 
administrativo fuera equitativo en cantidad de personas, para así evitar sesgos de 
opinión. La actividad tuvo una duración de una hora, empezando a las 11: 30 A.M y 
terminando a las 12:30 M.    
Tabla 3.  
Definición conceptual y operacional de las variables 
Para el proyecto de percepción de necesidades en salud, las variables que se 
determinaron para la recolección de información son las descriptas en la Tabla 3.  
Variables Definición conceptual  Definición operacional  
Ambiente  Se refiere a un espacio en el cual se 
reúnen varios componentes tales 
como, los puestos de trabajo, los 
lugares de descanso, el espacio para 
relacionarse con los otros como lo 
pueden ser los colegas, pacientes y 
demás colaboradores de la clínica, 
estos espacios pueden generar 
tensión o bienestar dentro de la 
institución, favoreciendo el desarrollo 
de estrategias innovadoras (Ferraro y 
Costamagna, 2000). 
 
  Ítems 1 - 12 
Relación 
trabajador de la 
La relación médico – paciente es el 
vínculo que se crea entre el 
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Salud-paciente  trabajador de la salud-paciente, que 
puede determinar la calidad de la 
atención y el tratamiento del 
enfermo. En los últimos tiempos ha 
habido un cambio importante en las 
relaciones médico-paciente 
consecuencia de la sociedad hacia 
los consumidores. Cabe mencionar 
que el resultado de la asistencia 
clínica se mide hoy día en términos 
de efectividad, eficiencia, percepción 
por el paciente de su dolor o de su 
autonomía, su sensación de 
bienestar físico y mental y, también, 
por su satisfacción con el resultado 
alcanzado (Mira y Aranaz, 2000). 
 
 
ítems 13 - 18 
Atención al 
paciente y su 
familia  
Se refiere al trato que se recibe por 
parte del personal asistencial y 
administrativo frente a las demandas 
del enfermo, haciendo referencia a la 
asignación de citas, procedimientos 
quirúrgicos, seguimiento al paciente 
y su familia después del egreso etc. 
 
 
 
 
ítems  19 - 27 
Relaciones 
entre 
compañeros de 
trabajo 
Hace referencia a las relaciones que 
se establece entre el personal 
asistencial y administrativo, al igual 
que la relación que establecen con 
los pares, es importante la 
comunicación entre los compañeros 
de trabajo, pues esto permite que 
haya armonía en el ambiente y que 
mayor cohesión en los servicios que 
preste la institución  
 
 
 
 
ítems 28 - 36 
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El trabajador y 
la institución  
Para que un trabajador se 
desenvuelva y tenga mejor 
desempeño en su puesto de trabajo,  
es importante que tenga sentido de 
pertenencia, satisfacción con la 
institución, motivación, claridad en 
sus funciones, compromiso, vocación 
por su trabajo, manejo en los niveles 
de estrés, que la empresa le brinde 
posibilidades de capacitación, 
bienestar y recreación, que sea una 
persona proactiva, con capacidades 
de liderazgo y satisfacción con su 
contexto (Furnham, 2001). 
ítems 37 - 48 
Acreditación  
en salud.  
 
  
 
 
 Según el Ministerio de salud y 
Protección social (SA), el sistema de 
Acreditación en Salud es un conjunto 
de procesos, procedimientos y 
herramientas que contribuyen a la 
implementación voluntaria y 
periódica por parte de las 
instituciones prestadoras de servicios 
de salud, las Entidades 
Administradoras de Riesgos 
laborales y Las instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud 
ocupacional, debido a que están 
destinados a comprobar el 
cumplimiento gradual de niveles de 
calidad superiores a los que están 
obligados a cumplir en atención en 
salud, bajo la dirección del Estado y 
la inspección, vigilancia y control de 
la Superintendencia Nacional de 
Salud 
ítems 49 - 53 
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INSTRUMENTO 
 
Según Sampieri et al. (2006), los instrumentos de medición son recursos que 
se utilizan en la investigación para registrar información o datos sobre las variables 
que el investigador tienen en mente para medir las variables que le dan fundamento o 
niegan su hipótesis.  
Teniendo en cuenta que en la investigación predomina el enfoque cuantitativo y 
que este lleva un proceso lógico que permite que se validen o se nieguen hipótesis, 
para el proyecto se determinó como hipótesis que las necesidades y percepciones del 
personal asistencial y administrativos son diferentes, puesto que sus funciones, 
ambiente y relaciones que establecen con los pacientes y sus familias tienen distintas 
connotaciones. Partiendo de la hipótesis se realizó el análisis de los datos y se 
procedió a triangular la información determinando cuales son las diferencias o 
semejanzas entre la población 
Para la recolección de información se empleó el cuestionario de Percepciones 
de necesidades institucionales de Humanización en Salud,  (Correa, 2002; 
Arrivilaga, Varela, Cardona Y Hoyos, 2007). El cuestionario consta de 48 ítems y 
evalúa 5 variables, ambiente, relación trabajador de la salud- paciente, atención al 
paciente y su familia, relaciones entre compañeros de trabajo y el trabajador y la 
institución. (Ver anexo 2) 
Se empleó también el Cuestionario de Percepción del Proceso de 
Acreditación en Salud en el contexto de la humanización, creado por Diego Correa 
en el 2014, este cuestionario consta de 5 preguntas y mide los conocimientos sobre 
Acreditación en Salud, Percepción Acreditación/ Humanización en Salud y motivación 
y procesos de Acreditación.  
Con el fin de validar la pertinencia que tienen las preguntas del cuestionario, se 
entregó a 4 jueces expertos (Ver anexo3), los cuales evaluaron la pertinencia y 
claridad de las preguntas, las recomendaciones de los jueces se encuentra 
consolidada en una matriz de recomendaciones (Ver anexo 4). Después de la 
validación con jueces se realizaron modificaciones en los ítems (Ver anexo 5).  
Partiendo de los resultados obtenidos por medio de los cuestionarios y el 
análisis de los datos encontrados, se realizaron 8 preguntas para el grupo focal, con 
estas se recolectaron las percepciones, sentires y características que el personal 
asistencial y administrativo le atribuye a las necesidades de humanización y 
acreditación en salud en una clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali (Ver anexo 6).  
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PROCEDIMIENTO 
 
A continuación se presenta las fases planteadas para el desarrollo de la investigación: 
Preliminar  
Antes de dar inicio con la recolección de datos, se realizó una reunión con los 
directivos de la Clínica con el fin de exponer el objetivo del proyecto de trabajo de 
grado y obtener un permiso formal para iniciar con la aplicación de los 
cuestionarios  
Aplicación  
A las personas que participaron en el proyecto se les entrego el consentimiento 
informado en el cual encontraron el objetivo del proyecto y se aclaró que la recolección 
de los datos fue con fines académicos (Anexo 1). Después de firmado el 
consentimiento informado, se hizo entrega de los cuestionarios a cada uno de los 
participantes y por último se realizó el grupo focal en el cual se citaron a 12 personas 
de las cuales 2 no lograron asistir 
Tabulación y resultados  
A partir de la información recolectada se realizó un archivo en Excel en el cual se 
consolido los datos obtenidos en cada una de las variables, con el fin de facilitar el 
paso de los datos a SPSS. Se procedió a incluir los datos en SPSS con el fin de 
facilitar el análisis de los datos obtenidos. Por último, con los datos obtenidos, se 
realizó las gráficas, tablas, diagramas y demás que permitieron visualizar la 
información 
Informe final  
Con la información que se recolecto de los análisis y la contrastación con la teoría, se 
realizó un diagnóstico de necesidades en cual se enfatizan las fortalezas, 
oportunidades, áreas de mejora y focos en los cuales debe trabajar la clínica para 
lograr la Humanización en salud y continuar el camino de acreditación. Por último se 
presentará un informe de las necesidades y percepciones obtenidas después de la 
aplicación de los cuestionarios y grupo focal.  
 TRATAMIENTO DE LOS RESULTADOS 
 
De acuerdo a Sampieri et al.(2006),  el proceso que se sigue para la realización 
del análisis de los resultados consta de 7 fases, la primera seleccionar un programa 
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estadístico en computador para analizar los datos, segundo ejecutar SPSS, Minitab, 
Stats, SAS o algún programa que sea equivalente a los mencionados anteriormente, 
tercero explorar los datos obtenidos, analizar de forma descriptiva la información y 
visualizar los datos por cada variable, cuarto evaluar la confiabilidad y la validez que 
se logró con el instrumento de medición, quinto analizar mediante pruebas estadísticas 
cuales son las hipótesis planteadas, sexto realizar el análisis adicional al estadístico y 
por ultimo preparar los resultados para presentarlos  de forma gráfica. 
Teniendo en cuenta lo anterior, el tratamiento que se le dio a los resultados, 
inicio con el ingreso de los datos en Excel con el fin de acomodar la información 
recolectada en los cuestionarios, seguido se procedió a pasar la información a 
Statistical Product and Service Solution (SPSS) para obtener un panorama más amplio 
de los datos que se obtuvieron, de esta forma se inició el análisis descriptivo de la 
información visualizando así que se obtuvo en cada una de las variables evaluadas. 
Para darle continuidad al proceso fue importante evaluar la validez y confiabilidad del 
instrumento de medición pues esto permitió que los resultados tuvieran la menor 
cantidad de errores. Teniendo la información de cada una de las variables se procedió 
a realizar un análisis estadístico que permitió presentar los resultados por medio de 
gráficas, diagramas, tablas, entre otros pues esto permite que las personas que lean el 
trabajo visualicen los resultados que se obtuvieron y cuál es el diagnostico de las  
percepciones de necesidades de Humanización en Salud y el foco en el que debe 
trabajar la clínica para llegar a la Acreditación en Salud.  
CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 Con el presente estudio se tuvo en cuenta las leyes que rigen la labor del 
psicólogo y así mismo de la investigación. Al ser un trabajo con seres humanos se 
debe hacer mención de la Resolución N° 8430 (Ministerio de Salud, 1993) y de la Ley 
1090 (Ministerio de Protección Social, 2006), el cual establece los límites y normas 
para el obrar de la psicología y en esa medida para la investigación. En este sentido 
para que los participantes pudiesen hacer parte del estudio, la clínica debió acceder 
primero a participar.  
Con el fin de minimizar los riesgos que se podían derivar de la indagación de 
aspectos relacionados con las percepciones que tienen los profesionales de la salud 
del área asistencia versus el personal administrativo sobre las necesidades de 
Humanización en la clínica, las preguntas del cuestionario se diseñaron de manera 
que no resulten aversivas para los participantes. Las personas que participaron 
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consintieron hacer parte del proyecto, con la previa autorización, la cual confirmaron 
por medio de la firma del consentimiento informado (anexo 1).  
Cabe mencionar, que tanto la información, como la identidad de los 
participantes y de la institución se mantendrán reservados  
 
 El consentimiento información consto de los siguientes apartados:  
a) Nombre y objetivos del trabajo 
b) Procedimientos a los cuales el sujeto estará sometido 
c) Tiempo en el que se estima que el sujeto participe del estudio  
d) Posibles riesgos y beneficios  
e) Certificado de confidencialidad de información  
f) La liberta de retirarse del estudio en cualquier momento y finalizar su 
participación, lo anterior sin generar prejuicios en su contra  
g) Informar la gratitud de la participación en el proyecto 
h) Diferente información de las personas encargadas del proyecto ( nombres 
y sus teléfonos)  
i) Derechos de los participantes 
j) Informar el carácter voluntario que tendrá  la participación en el proyecto  
k) Garantizar a los participantes que recibirán respuestas a cualquier 
pregunta y aclaraciones a cualquier duda que le surja durante el proceso 
de evaluación  
l) Firma de un testigo que avale la participación voluntaria del sujeto  
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RESULTADOS 
 
A continuación se dará paso a los resultados obtenidos por medio de la 
aplicación del Cuestionario de Percepciones de Necesidades de Humanización y 
Acreditación en Salud. Teniendo en cuenta el objetivo general y los objetivos 
específicos, se presentaran los resultados cuantitativos de forma detallada primero se 
contrasto los resultados obtenidos en el personal asistencial versus al administrativo 
en cuanto las percepciones de acreditaciones en salud, después se presentara las 
percepciones de humanización en salud en el personal asistencial y administrativo, 
esto con el fin de identificar cuáles son las necesidades del personal de una clínica de 
cuarto nivel de la ciudad de Cali en cuanto al proceso de humanización en salud.  
De acuerdo a la variable que mide los niveles de importancia de los 
procesos de Acreditación hacia la Humanización, se encontró que el 67% del 
personal asistencial consideran que tiene alta importancia y es prioritario encaminar la 
clínica en la humanización en salud, por otra parte el 60% del personal administrativo 
consideran que es de alta importancia y prioritario los procesos de acreditación en la 
clínica.  
Continuando con el contraste entre lo encontrado en el personal asistencial 
versus personal administrativo frente a la variable que mide la relación de los 
estándares del proceso de atención al cliente asistencia hacia la humanización, 
se puede decir que  no hay una diferencia significativa entre las percepciones, pues en 
ambas partes con más del 50% afirman que es prioritario y muy importante los 
estándares del proceso de atención al cliente asistencial y en ambos casos más del 
30% confronta que los procesos son importantes para el desarrollo de la clínica.  
Figura 1.   
Nivel de motivación para participar en el proceso de Acreditación de su institución 
La figura 1 muestra un contraste entre las percepciones del personal asistencial 
Vs el personal administrativo en relación al nivel de motivación para participar en el 
proceso de acreditación de su institución.   
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Teniendo en cuenta la figura 1, se observan similitudes en las respuestas del 
personal asistencial y administrativo, con un 40% por parte del personal asistencial y 
un 36% del personal administrativo muestran que para los procesos de acreditación  
son importantes los niveles de motivación en el personal.  
La variable de atención al paciente y su familia, mide la atención de médicos 
al paciente y su familia, atención de enfermeras al paciente y su familia, atención de 
auxiliares de enfermería al paciente y su familia, atención de las secretarias y cajeras 
al paciente y su familia, tiempo de espera para recibir atención médica y tiempo de 
espera para conseguir una cita médica, estos ítems fueron medidos con el fin de 
percibir si hay dificultades, si es un factor crítico o prioritario o si no hay problema con 
lo mencionado anteriormente. En la tabla 4 que se presentará a continuación se 
encuentran las percepciones del personal asistencial.  
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Tabla 4.   
Atención al paciente y su familia asistenciales  
 
Como se puede apreciar en la tabla 4, la mayoría  respuestas coinciden en que 
las personas se encuentran satisfechas con la atención al paciente, pero el 41% de los 
encuestados considera que hay dificultades con el tiempo de esperar para conseguir 
una cita, el 37% del personal asistencial  percibe que hay dificultada en el sistema de 
orientación e información que reciben los pacientes y sus familias, el 31% expone que 
hay problemas con el tiempo de espera para recibir atención médica.  En total el 66% 
del personal asistencial que responde el cuestionario considera que hay dificultades y 
es un factor crítico el tiempo de espera para conseguir una cita.  
Continuando con la variable de atención al paciente y su familia en la tabla 5 se 
presentan las percepciones obtenidas en el personal administrativo de la clínica. 
0% 20% 40% 60% 80%
No Hay Problema
Es un Factor Critico
No Hay
Problema
Hay
Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Sistema de orientación e
información
63% 32% 1% 4%
Atención de médicos al
paciente y su familia
70% 23% 5% 1%
Atención de enfermeras al
paciente y su familia
77% 18% 3% 3%
Atención de auxiliares de
enfermería al paciente y su
familia
78% 16% 3% 3%
Atención de las secretarias y
cajeras al paciente y su familia
73% 22% 1% 4%
Atención de los vigilantes al
paciente y su familia
80% 14% 4% 3%
Flujo de historias clínicas 69% 22% 6% 3%
Tiempo de espera para recibir
atención médica
59% 31% 8% 3%
Tiempo de espera para
conseguir una cita
35% 41% 18% 7%
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Tabla 5.  
Atención al paciente y su familia administrativos 
 
En la tabla 5 se puede observar que la mayoría de los ítems evaluados están 
sobre 80%, exponen no haber problema en lo que se refiere a la atención de los 
pacientes y su familia por parte del personal asistencial y administrativo de la clínica. 
Pero si hay un factor en el que coindice el personal administrativo con el personal 
asistencial, es en la dificultad que tienen los pacientes con el tiempo de esperar para 
conseguir una cita.  
La variable con la que continuaremos es Ambiente, la cual mide los siguientes 
ítems, control de olores, uso de carteleras, espacios para trabajadores, decoración y 
ambientación, iluminación, vías de acceso a los consultorios, aspectos de los 
consultorios, señalización, ventilación del lugar de trabajo, ambiente en salas de 
espera, limpieza y orden en las salas de espera y orden en los pasillos, a continuación 
se presenta la tabla 6 en la que se describe los resultados de la variable ambiente.  
No Hay
Problema
Hay
Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Sistema de orientación e
información
85% 11% 2% 2%
Atención de médicos al paciente
y su familia
94% 4% 2% 0%
Atención de enfermeras al
paciente y su familia
96% 2% 2% 0%
Atención de auxiliares de
enfermería al paciente y su
familia
96% 2% 0% 2%
Atención de las secretarias y
cajeras al paciente y su familia
85% 11% 4% 0%
Atención de los vigilantes al
paciente y su familia
91% 2% 6% 0%
Tiempo de espera para recibir
atención médica
81% 11% 6% 2%
Tiempo de espera para
conseguir una cita
52% 33% 11% 4%
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Tabla 6.  
Ambiente asistenciales 
 
En la  tabla 6 se puede  observar que el 69% del personal asistencial considera 
que hay dificultad  en los espacios para trabajadores, son un factor crítico y pueden 
convertirse en prioritarios, el 45% encuentra dificultad en la ventilación del lugar de 
trabajo y un 32% en el  ambiente de las  salas de espera. Gran parte de los 
profesionales reconocen que hay dificultades pero no es una prioridad el ambiente 
laboral. Esto puede representar dificultades en cuanto a la calidad que presta la clínica 
a los pacientes y sus familias.  
A continuación se presentan las percepciones del personal administrativo frente 
a la variable de ambiente.  
0% 20% 40% 60% 80% 100%
No Hay Problema
Hay Dificultades
Es un Factor Critico
Es Prioritario, Urgente
No Hay
Problema
Hay Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Control de Olores 42% 35% 10% 13%
Uso de Carteleras 64% 29% 2% 5%
Espacios para Trabajadores 31% 41% 12% 16%
Decoracion y Ambientacion 77% 18% 1% 4%
Iluminacion 59% 28% 7% 6%
Vias de Acceso a los consultorios 72% 23% 0% 5%
Aspecto de los Consultorios 88% 7% 1% 4%
Señalizacion 77% 14% 6% 2%
Ventilacion del lugar de Trabajo 39% 45% 9% 8%
Ambiente en Salas de Espera 65% 32% 0% 2%
Limpieza y Orden en las salas de
Espera
85% 12% 0% 2%
Limpieza y Orden en los Pasillos 83% 14% 0% 2%
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Tabla 7. 
Ambiente administrativos 
 
En la tabla 7 se pueden evidenciar las percepciones del personal 
administrativo, se presentan problemas e inconformidad con los espacios para los 
trabajadores, la ventilación del lugar de trabajo y la señalización de la clínica pero no 
son considerados como factores críticos; el 60% del personal administrativo siente 
inconformidad con  los espacios que cuenta para desempeñar sus tareas;  a pesar de 
que los trabajadores encuentran dificultades, el 90% de ellos exponen sentirse 
conformes con el orden de los pasillos y salas de esperan, mostrando conformidad con 
el buen estado de la clínica.  
La variable del Trabajador y la institución mide la satisfacción con el puesto 
de trabajo, liderazgo, bienestar y recreación, posibilidad de capacitación, niveles de 
estrés, vocación por el trabajo, inducción y acogida, nivel de compromiso, claridad en 
las funciones, nivel de motivación, satisfacción con la institución y sentido de 
pertenencia. A continuación se encuentran las percepciones  del personal asistencial.  
No Hay Problema
No Hay
Problema
Hay
Dificultades
Es un
Factor
Critico
Es
Prioritario,
Urgente
Control de Olores 74% 19% 2% 4%
Uso de Carteleras 77% 21% 0% 2%
Espacios para Trabajadores 40% 50% 8% 2%
Decoracion y Ambientacion 85% 8% 2% 4%
Iluminacion 79% 15% 2% 4%
Vias de Acceso a los consultorios 88% 8% 2% 2%
Aspecto de los Consultorios 96% 2% 0% 2%
Señalizacion 77% 21% 0% 2%
Ventilacion del lugar de Trabajo 65% 25% 4% 6%
Ambiente en Salas de Espera 91% 6% 0% 2%
Limpieza y Orden en las salas de
Espera
94% 4% 0% 2%
Limpieza y Orden en los Pasillos 92% 6% 0% 2%
47 
 
 
 
 
Tabla 8. 
 El trabajador y la institución asistenciales 
 
 
Teniendo en cuenta lo que se evidencia en la tabla 8, se puede decir que el 
71% del personal asistencial considera que hay dificultades o es un factor crítico los 
niveles de estrés, el 73% perciben que hay dificultades o es un factor prioritario el que 
la clínica brinde actividades de bienestar y recreación y el 58% de los trabajadores 
expresan que hay dificultades y puede ser prioritario o urgente los niveles de 
motivación que presentan los trabajadores. Los porcentajes mencionados 
anteriormente tienen relación con el vínculo que se establece entre el personal 
asistencial y la institución, pues aunque los factores no son prioritarios, ni urgente 
representan dificultad o molestia en el personal.  
A continuación se presentan las percepciones del personal administrativo del 
trabajador y la institución  
0% 50% 100%
No Hay Problema
Hay Dificultades
Es un Factor Critico
Es Prioritario, Urgente
No Hay
Problema
Hay
Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Satisfacción con el puesto de
trabajo
72% 16% 5% 7%
Liderazgo 61% 23% 7% 8%
Bienestar y recreación 27% 43% 13% 17%
Posibilidades de capacitación 52% 29% 11% 8%
Niveles de estrés 29% 46% 13% 12%
Vocación por el trabajo 86% 11% 0% 4%
Inducción y acogida 75% 18% 4% 4%
Nivel de compromiso 83% 9% 4% 5%
Claridad en las funciones 71% 18% 4% 7%
Nivel de motivación 42% 35% 7% 16%
Satisfacción con la institución 59% 23% 7% 11%
Sentido de pertenencia 75% 16% 1% 8%
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Tabla 9.  
El trabajador y la institución administrativos 
 
En la tabla 9 se puede apreciar las percepciones del personal administrativo en 
la cual se evidencia que hay problemas y dificultades en la relación que se establece 
entre el trabajador y la institución, el 49% de los encuestados perciben  en los niveles 
de estrés dificultad, el 45% expone que hay dificultades en  cuanto a los niveles de 
motivación, satisfacción con la institución, sentido de pertenencia. El 71% del personal 
administrativo consideran que hay dificultad y que es un factor prioritario y urgente los 
espacios de bienestar y recreación que ofrece la clínica a sus trabajadores, por último  
el 60% de los trabajadores perciben que hay dificultad en las posibilidades de 
capacitación que les brinda la clínica y es un factor urgente y prioritario.  
En cuanto a la variable de Relación trabajador de la salud- paciente mide 
ítems como respeto de los derechos del paciente, amabilidad y acogida al paciente, 
soporte y escucha al paciente, información a la familia del paciente, orientación e 
información de los trabajadores de la salud al paciente y comunicación entre 
trabajadores de salud y paciente. En la tabla 10 que se encuentra a continuación se 
encuentran las percepciones del personal asistencial.  
No Hay
Problem
a
Hay
Dificulta
des
Es un
Factor
Critico
Es
Prioritar
io,
Urgente
Satisfacción con el puesto de
trabajo
73% 21% 2% 4%
Liderazgo 77% 13% 4% 6%
Bienestar y recreación 29% 38% 23% 10%
Posibilidades de capacitación 40% 50% 4% 6%
Niveles de estrés 51% 45% 0% 4%
Vocación por el trabajo 79% 17% 2% 2%
Inducción y acogida 81% 17% 0% 2%
Nivel de compromiso 81% 15% 2% 2%
Claridad en las funciones 83% 15% 0% 2%
Nivel de motivación 54% 33% 10% 2%
Satisfacción con la institución 60% 21% 15% 4%
Sentido de pertenencia 67% 23% 8% 2%
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Tabla 10.  
Relación trabajador de la salud- paciente asistenciales 
 
En la tabla 10 se puede evidenciar que gran parte del personal asistencial dice 
que no hay problemas con el respeto de los  derechos de los pacientes, la amabilidad, 
información  y la acogida que le brinda el personal al paciente y a su familia, sin 
embargo el 27% de los trabajadores asistenciales dicen que hay dificultades en el 
soporte y la escucha al paciente, un 24% ve como in factor crítico la orientación e 
información de los trabajadores de la salud al paciente y por último el 29% percibe la 
comunicación entre trabajadores de la salud paciente como un factor con dificultad. 
Aunque reconocen que hay dificultado no lo perciben como un factor prioritario o con 
urgencia.  
A continuación se encuentran las percepciones del personal administrativo 
frente a la variable de relación trabajador de la salud paciente.  
 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
No Hay Problema
Hay Dificultades
Es un Factor Critico
Es Prioritario, Urgente
No Hay
Problema
Hay Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Respeto de los derechos del
paciente
90% 7% 0% 2%
Amabilidad y acogida al
paciente
87% 11% 0% 2%
Soporte y escucha al paciente 72% 25% 0% 2%
Información a la familia del
paciente
70% 27% 1% 2%
Orientación e información de
los trabajadores de la salud al
paciente
75% 20% 2% 2%
Comunicación  entre
trabajadores de la salud y
paciente
71% 20% 5% 4%
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Tabla 11.  
Relación trabajador de la salud- paciente administrativo 
 
De la tabla 11, se puede concluir que el 80% del personal siente conformidad 
frente a la relación del trabajador de la salud-paciente, pues en la mayoría de las 
variables se evidencia que no hay problemas ni críticos, ni de carácter prioritario. Tan 
solo el 28% del personal administrativo consideran que hay dificultad en la orientación 
e información de los trabajadores de la salud al paciente y en la comunicación entre 
trabajadores de la salud y paciente.  
Por último se presenta la variable de Relaciones entre compañeros de 
trabajo la cual mide el trabajo en equipo, la participación en actividades de 
integración, el manejo de la autoridad, solidaridad, cooperación, comentarios, 
murmuros, chismes, conflictos de grupo, lealtad y comunicación.  En la tabla 12 que se 
presenta a continuación se exponen las percepciones del personal asistencial frente a 
los ítems que mide la variable.  
No Hay
Problema
Hay Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Respeto de los derechos del
paciente
94% 4% 0% 2%
Amabilidad y acogida al paciente 91% 6% 0% 2%
Soporte y escucha al paciente 89% 9% 0% 2%
Información a la familia del
paciente
91% 6% 0% 2%
Orientación e información de los
trabajadores de la salud al
paciente
85% 13% 2% 0%
Comunicación  entre
trabajadores de la salud y
paciente
83% 15% 0% 2%
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Tabla 12.  
Relaciones entre compañeros de trabajo asistenciales  
 
En la tabla 12 se encuentran la percepción que tiene el personal asistencial 
frente a las relaciones entre compañeros de trabajo, el 70% del personal considera 
que hay dificultades en cuanto a los comentarios, murmuros y chismes, un 55% 
expresa que hay dificultad en la participación de actividades de integración y un 43%  
percibe que hay dificultades con los conflictos grupales.  
A continuación se presenta las percepciones del personal administrativo, frente 
a la variable de Relación entre compañeros de trabajo.  
0% 20% 40% 60% 80%
No Hay Problema
Hay Dificultades
Es un Factor Critico
Es Prioritario, Urgente
No Hay
Problema
Hay Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Trabajo en equipo 65% 23% 2% 10%
Participación en actividades de
integración
46% 34% 10% 11%
Manejo de la autoridad 57% 23% 11% 10%
Solidaridad 65% 23% 6% 6%
Cooperación 66% 23% 5% 6%
Comentarios, murmuros,
chismes
30% 51% 8% 11%
conflictos de grupo 58% 33% 6% 4%
Lealtad 67% 22% 9% 2%
Comunicación 67% 21% 10% 2%
Relaciones entre compañeros de Trabajo 
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Tabla 13. 
 Relación entre compañeros de trabajo administrativos 
 
En la tabla 13 se puede apreciar que el personal administrativo no considera 
los ítems medidos como un factor prioritario o urgente, una de los ítems en los que se 
presenta falencias son los comentarios, chismes y murmuros con un 39% 
evidenciando la inconformidad del personal, la suma del ítem de conflictos de grupo 
más lealtad dan un total del 52% no aparece como un factor crítico o prioritario pero si 
evidencia que hay cierta inconformidad y que es algo que se puede mejorar.  
A continuación se presentan los resultados del grupo focal. Para facilitar la 
comprensión de los resultados del grupo focal se decidió escribir las narrativas más 
relevantes de los participantes correspondientes a cada una de las preguntas que se 
hicieron para indagar algunos aspectos de las variables que se tocaban en el 
cuestionario previamente mencionado. En primer lugar se presentará la percepción de 
los participantes respecto a la acreditación y la humanización en salud.  
Humanización  
0% 50% 100%
No Hay Problema
Hay Dificultades
Es un Factor Critico
Es Prioritario, Urgente
No Hay
Problema
Hay Dificultades
Es un Factor
Critico
Es Prioritario,
Urgente
Trabajo en equipo 81% 13% 4% 2%
Participación en actividades de
integración
79% 15% 2% 4%
Manejo de la autoridad 81% 15% 2% 2%
Solidaridad 83% 13% 4% 0%
Cooperación 83% 10% 6% 0%
Comentarios, murmuros,
chismes
60% 33% 0% 6%
conflictos de grupo 73% 23% 2% 2%
Lealtad 75% 19% 4% 2%
Comunicación 81% 10% 6% 2%
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SUJETO 1 ADMINISTRATIVO (ADM): 
“…Tiene todo que ver y paradójicamente va en contra. La acreditación parte de que la 
clínica tenga un eje muy estandarizado de humanización, pero lastimosamente la 
consecución de la acreditación deshumaniza, porque finalmente se vuelve un estándar 
por cumplir por requisito para algo, pero nos olvidamos que la consecución para esto 
genera un nivel de estrés, un nivel de resultados muy altos y digamos que lograr ese 
objetivo va en contra del que el nivel de esa consecución de ese objetivo genera 
desespero, angustia, estrés y eso no es humanizar y entonces es paradójico. …” 
SUJETO 3 ASISTENCIAL (ASI): 
“…Yo creo que hay diferentes puntos de vista con humanización porque hay una 
relación entre asistencial y administrativo, porque cada uno en su nivel tiene sus 
percepciones y sus puntos álgidos en humanización, es diferente lo que piensa la 
parte administrativa y otra cosa la parte asistencia con el paciente de tú a tú, cada 
nivel tiene sus diferentes puntos de vista…” 
SUJETO 9 ADM:   
“…Sé que antes si se estaba tratando la humanización, pero la acreditación la hizo 
despegar, fue como un impulso para la oficina que trata este eje, pero independiente, 
creo que si no nos fuéramos acreditar este eje existiría pero no como el mismo ritmo 
como lo estamos viviendo ahora, con las capacitaciones que se hace en diferentes 
partes de la clínica…” 
SUJETO 1 ADM: 
 “…Es que esa es la debilidad, que creemos que el eje de humanización está ligado a 
la acreditación y no debería ser así porque la cultura de humanización debe de estar 
siempre en todos…”  
Se puede observar que a pesar de que  los participantes tienen conocimientos 
sobre la humanización en salud, la mayoría la relaciona con el proceso de acreditación 
el cual está buscando la clínica. Se percibe que la humanización se está viendo como 
un estándar más por cumplir.  
Seguidamente, indagó   sobre el nivel de motivación de los colaboradores 
respecto a participar en los procesos de humanización y acreditación que está 
viviendo la clínica.   
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Acreditación en Salud 
Sujeto 9 ADM:  
“…Yo creo que la parte de acreditación no solo a mi sino también a otros nos genera 
cierta contradicción por la situación que está pasando la clínica entonces uno dice nos 
acreditamos pero las cosas no están bien, la gente viene muy cargada con mucha 
ansiedad de saber que va a pasar con ellos. Con toda esta situación que está pasando 
si es un panorama real acreditarse ?...”  
SUJETO 4 ADM: 
“…Son muchas cosas y muchas políticas que hay que aprenderse y hay personas que 
tenemos la camiseta puesta y que tratamos de aprendernos esto pero igual es 
extenuante y como dijeron ahora, uno no sabe que pasara porque pasan cosas día a 
día cosas que uno no se explica …” 
 
SUJETO 7 ASI:  
“…Pues yo pienso que ha ayudado a aclarar muchos conceptos de pronto lo que les 
decía, cada uno tiene dentro de su ser el querer servir a la gente y hacerlo con calidad 
peor pues esta política ha servido como para aclarar esto que hay que hacerlo de esa 
manera y tener una referencia, es decir, ha ayudado a estandarizar lo procesos, 
personalmente me ha ayudado a ser más organizada con mis labores,  pero como lo 
hemos comentado todos , por la prontitud de que hay que hacerlo ya pues ha sido 
estresante entonces genera un poco de shock  como las evaluaciones de los derechos 
y deberes que uno tiene que aprenderse eso al derecho y al revés …”  
En las narrativas anteriores se puede percibir como los participantes dicen 
aceptar trabajar en la política de humanización que la clínica propone. A pesar de esto, 
los colaboradores muestran su inconformidad con el proceso de acreditación que se 
quiere llevar a cabo, ya que lo encuentran incoherente en este momento con la 
situación que vive la institución. Se puede apreciar también que la única persona que 
menciona un aspecto positivo que le trajo la acreditación a nivel de beneficio 
profesional es el sujeto 7.    
Posterior, se puede evidenciar  las percepciones de los participantes respecto a 
la relación entre el trabajador de la salud y el paciente.  
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Relación trabajador de la salud-paciente 
SUJETO 7 ASI: 
“…Una paciente de buen nivel que se ha recorrido N cantidades de clínicas de Cali 
como Imbanaco, Valle Del Lili me decía que ninguna como DIME, que en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) de aquí se sentía como un bebe, que despertó y que que 
dicha tener ese personal asistencial ahí, que le podría brindar toda su atención en este 
momento. Yo creo que la clínica no tiene esas fallas porque las personas que 
trabajamos acá, damos lo mejor de nosotros al paciente y el paciente de siente muy 
bien, muy diferente a otras clínicas. Entonces pienso que deberían valorar mucho esa 
parte porque la imagen que vendemos al exterior es buena. La parte de la política de 
humanización que se ha tratado de reforzar sobraría porque aquí las cosas se están 
haciendo bien. Quejas, pues eso es de todas partes pero uno empieza a manejar las 
cosas y se van dando…” 
SUJETO 2 ASI: 
“… Yo creo que la humanización está enfocada en como nosotros nos portamos con 
los usuarios, pero se está olvidando que pasa de allá hacia acá, entonces estamos 
muy dados a que nosotros tenemos que tratar muy bien al usuario y tienen que 
sentirse supremamente bien, sentir que estamos puestos en sus zapatos, pero hasta 
qué punto está preocupada la clínica de cómo se siente el trabajador, yo diría que 
hasta este punto no se ha llegado no se ha contemplado que pasa de allá para acá…” 
Con las anteriores verbalizaciones se puede apreciar que los participantes 
perciben que se brinda una buena atención tanto al paciente como a su familia, a 
pesar de esto, insisten que muchas veces la política de humanización se centra en la 
relación trabajador salud- paciente y deja de lado al trabajador interno  
Por otra parte,  se presentan las percepciones de los participantes referentes a  
la relación entre compañeros de trabajo. En esta variable además se indago sobre los 
murmullos, chismes y comentarios, teniendo en cuenta que los puntajes en los 
resultados cuantitativos se destacan significativamente.  
Relación entre compañeros de trabajo. 
SUJETO 8 ADM: 
“…Nosotros desde la parte de TIC poco tenemos que ver con el paciente, pero de 
cierta forma si nos vemos afectados con el tema, porque por ejemplo si llega un 
paciente y trata mal a una persona asistencial y ellos tienen que llamarnos a pedir 
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soporte de algo, su actitud no será la mejor ya que estará cargada de rabia por el trato 
que le dieron y eso pasa mucho en el día a día. Nosotros recibimos mucho de lo que 
ellos cargan por el trato con los pacientes, entonces es importante empezar enfocarse 
más en el trabajador, para que nosotros como trabajadores nos sintamos cómodos y 
conformes en la empresa. Eso hace que allá un mejor servicio.  
SUJETO 9 ADM:  
“… Yo creo que los chismes no se vayan a acabar porque uno no tiene información 
oficial entonces de donde se informa la gente. Es la forma de al menos tener esa 
ilusión de control de la información para uno saber si uno debe buscar un sitio nuevo o 
sigo aquí. Y lo que se decía es cierto, nadie está tranquilo sabiendo que hubo una 
ruptura del tejido social al irse tanta gente con la que uno trabajo como familia. Eso es 
difícil de que no genere más chismes. Una política institucional no podrá acabar 
chismes…”   
En la anterior tabla aparecen dos variables las cuales son fundamentales en el 
momento de tener buenas relaciones con los compañeros de trabajo. El sujeto 8 cree 
que lo que ocurra con el personal asistencial y el paciente esta significativamente 
relacionado con la relación entre la relación asistencial-administrativo. Por otra parte 
se ve como los dos participantes muestran que las buenas relaciones laborales se 
pueden llegar a ver afectadas por la situación que vive la clínica.    
Finalmente, se presentan las opiniones que dan los participantes sobre el 
trabajador y la institución. En esta variable se tocan tres aspectos los cuales tuvieron 
puntajes significativos en los resultados cuantitativos  
El trabador y la institución 
- Niveles de estrés 
SUJETO 2 ASI: 
“…La gente está en un nivel de estrés excesivamente grande. En este momento 
estamos con el pensamiento de que mañana me puedo ir. La ansiedad y la zozobra es 
lo que se vive día a día y fuera de eso hay que aprenderse todo lo de los estándares 
de acreditación entre esos humanización. Es complicado seguir exigiéndole a alguien 
que esta tan desesperado por saber si se va a quedar sin trabajo o no …”   
SUJETO 6 ASI:  
“…Yo me enferme, estuve incapacitada mucho tiempo por estrés y con estos procesos 
de ahora pues mucho peor…”   
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- Bienestar y recreación  
SUJETO 2: ASI 
“…Esa es una pregunta muy interesante que deberían hacérsela a las altas directivas 
y pienso que aquí las altas directivas deben empoderarse más del trabajador y 
concientizarse de que ese trabajador  si se siente bien,  trabaja bien. Entonces vuelvo 
y repito puede ser algo muy pequeño, puede ser algo bobo pero es algo que las altas 
directivas deben meterse en la cabeza que es que aquí hay seres humanos, que aquí 
todos trabajamos por un bien común que es generar algo a la clínica que nos traerá un 
bien común pero entonces como les voy a pedir empoderamiento cuando el trabajador 
no se ve retroalimentado. Aquí no hay beneficios para nosotros, por ejemplo que haya 
un fondo donde nosotros podamos ahorrar, aquí no hay convenios por ejemplo con 
determinado centro odontológico donde usted puede recibir el 10% de descuento en 
procedimientos son cositas que importan y siempre es exijo pero esa parte queda 
olvidada…” 
- Sentido de pertenencia  
SUJETO 1 ADM:  
“…Yo pienso que es importante tener en cuenta la comunicación. Definir claramente 
los objetivos estratégicos que no solo lo sepan las áreas de gerencia sino que también 
lo bajen a todo el personal entonces no hay una comunicación entre lo que ellos 
planean y entre lo que se hace. Hoy en día usted le pregunta a alguien de la parte 
asistencial que está pasando y que va a pasar y no tenemos ni idea y digo no tenemos 
porque en la parte administrativa pasa exactamente lo mismo entonces como que 
claramente hay una incertidumbre donde no hay claridad cuál es el rumbo, hacia 
donde vamos y eso claramente deshumaniza. Adicional también el tema de que bueno 
primero una comunicación efectiva saber hacia dónde vamos, incentivos y no me 
refiero a incentivos económicos porque hay empresas que definitivamente no pueden 
dar ese tipo de incentivos y yo pienso que esta es una de esas pero si incentivos 
motivacionales que me permitan tener ciertos convenios o que se tengan en cuenta 
fechas especiales por ejemplo decirle a un compañero o su empleado venga usted 
está haciendo muy bien su trabajo felicitaciones ese tipo de incentivos que no son 
plata pero realmente dan sentido de pertenencia y decir bueno estamos en crisis pero 
vamos a salir adelante. Pero esa incertidumbre que no aterricen bien la información y 
que la gente no sepa donde esta parada en este momento deshumaniza…”  
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- Posibilidades de capacitaciones  
SUJETO 4 ADM: 
“…Yo creo que la única capacitación que básicamente que trato de tocar la 
humanización con nosotros los empleados, fue las charlas del programa de 
humanización  porque de resto las otras capacitaciones nos querían dar a entender de 
que teníamos que agachar las cabeza porque para eso es que nos pagaban., es más 
yo hasta tuve roces con él porque no me parecía esto, gracias a Dios no lo volvieron a 
contratar., y la única que realmente se preocupaba como se sentían los trabajadores, 
como que pensábamos, que problemas teníamos, cuales eran nuestras angustias era 
la capacitación del programa de humanización., y cogerle un poquito de amor al 
trabajo porque antes llegábamos y era pensando hoy cual va hacer el chicharrón y 
cuantas quejas vamos a tener …” 
En estas verbalizaciones se puede observar como los participantes sienten que 
en su lugar de trabajo faltan actividades que contribuyan al bienestar del colaborador. 
El sujeto 1 por ejemplo reconoce que la institución no puede dar incentivos 
económicos, pero si cree que se podrían dar otro tipo de motivaciones que el 
colaborador podría llegar a valorar. De este mismo modo, el sujeto 4 manifiesta como 
a pesar de que se han dado capacitaciones y charlas de diferentes tipos, la mayoría 
de ellas no llenan las expectativas de los colaboradores ya que están orientadas a la 
mejora de los logros de cada uno de los colaboradores en su lugar de trabajo sintiendo 
ella que pocas veces la empresa imparte capacitaciones para su crecimiento y 
tranquilidad personal. Muy parecido a lo que expresa el sujeto 1 es la narrativa del 
sujeto 2 comentando que en la institución le piden mucho pero atribuyen poco. 
Con las diferentes  narrativas de los participantes se puede concluir que los 
colaboradores en su mayoría perciben como positiva la humanización en salud. Sin 
embargo, el hecho de que este inserta en los procesos para llegar a acreditarse, esto 
hace que las personas lo vean como un factor estresante en sus labores diarias.  Un 
punto para destacar en este grupo focal era que dada las condiciones difíciles que 
pasa la institución de salud en este momento, el espacio del grupo focal sirvió para 
ventilar algunas  inconformidades que presentan los participantes con relación a lo que 
está sucediendo. Y es justamente este hecho el que hace que los colaboradores no 
encuentren viable el proceso de acreditación en su institución.  
 
 
59 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La presente investigación exploró las percepciones de humanización en salud 
de los trabajadores de una clínica de cuarto nivel de la ciudad de Cali que está 
interesada en obtener la Acreditación en salud. Para cumplir y dar orden a los 
objetivos planteados, especialmente a los específicos, en varios momentos de la 
investigación se dividió la población  en administrativos y asistenciales; además,  Con 
el fin de fortalecer los resultados cuantitativos de esta investigación, se complementó 
con información cualitativa, buscando entender y profundizar las percepciones 
obtenidas.  
Es importante recordar que  la Humanización en salud se ha convertido en un 
tema relevante para las entidades clínicas. Una de la razones se ubica en el año 2013, 
cuando el Ministerio de Salud Pública lanza un boletín haciendo un llamado a los 
actores involucrados en el sistema de salud para que asuman un rol activo en la 
implementación de políticas Humanizadas dirigidas al paciente y al personal de la 
institución, con el fin de contribuir a la mejora en la calidad de los servicios de salud. 
Partiendo de un estudio dirigido por el Ministerio de protección social (2007), se reflejó 
que las principales problemáticas para los usuarios son la asignación de citas, la 
calidad del personal médico y asistencial y los tramites excesivos. Dichas 
problemáticas se evidenciaron tanto en los resultados cuantitativos como en los 
cualitativos de esta investigación, pues el personal asistencial y administrativo refiere 
que hay dificultades en las variables mencionadas.   
Lo expuesto en el párrafo anterior abre paso a examinar la hipótesis 
previamente presentada en esta investigación, la cual menciona que las necesidades y 
percepciones en humanización son diferentes en los colaboradores asistenciales y 
administrativos por los contextos en los cuales desarrollan sus actividades diarias. En 
este orden de ideas se puede inferir que a pesar de que si se presentan diferencias 
marcadas en muchas de las preguntas, las necesidades de humanización  y la 
percepción que tienen de la clínica como organización tienden a ser las mismas 
respuestas  para ambos grupos. Y es que a pesar de que las personas trabajen en 
áreas distintas, son parte de una misma organización, enterándose la gran mayoría del 
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personal que anda bien y que anda mal en su lugar de trabajo y de esta manera, así 
no los afecte directamente la situación problema que se pueda estar presentando en 
cierta área de su empresa, todos los colaboradores van a sentir que esto los implica 
en cierto punto, por eso quizá los problemas que se mencionan son tan generales 
como lo es la asignación de citas en una entidad de salud. Además, no sobra decir 
que en la actualidad son muchas las instituciones  médicas las cuales están pasando 
por un momento de re-ajuste en sus procesos, animado por la crisis de la salud a nivel 
nacional, donde los cierres, fusiones, recortes etc. de EPS contribuyen a que la 
imagen de ciertas clínicas de la ciudad se vea afectada a los ojos no solo de los 
usuarios sino también del personal que labora en dichas instituciones.  
Con base en los resultados cuantitativos se puede evidenciar que el personal 
tanto administrativo como asistencial percibe que hay dificultades en las diferentes 
vertientes del proceso de humanización pero no son una prioridad o urgencia para 
ninguno de los dos grupos. Sin embargo en los resultados cualitativos por medio del 
grupo focal se obtuvo un panorama integral que permitió ver una problemática 
sentida  en los participantes, debido a que en este momento la clínica está pasando 
por un proceso de cambios administrativos que afectan a toda la institución, cambios 
los cuales se pueden estar debiendo a lo que se refería antes con la llamada “crisis de 
la salud” en el país. Este punto es importante en la investigación ya que permite darle 
una posible explicación al por que la poca importancia que le dan las personas al 
proceso de humanización, aun sabiendo que se presentan debilidades en su 
ejecución. Lo que probablemente ocurre es que por los cambios y situaciones 
puntuales que han ocurrido y siguen ocurriendo en la clínica, sus colaboradores estén 
expectantes y enfocados en dichos acontecimientos, acontecimientos que podrían 
poner en juego sus funciones, sus sueldos y hasta sus puestos de trabajo y todas esas 
cosas puede que pesen más para los trabajadores en comparación con el proceso de 
humanización.   
Con lo anterior, se confirma el estudio de Martínez y Leal (2003), cuando se 
refieren a que en diversas ocasiones el quehacer medico se ve afectado por la 
participación de otras personas en la toma de decisiones clínicas, decisiones las 
cuales son responsabilidad del profesional en salud pero por políticas institucionales 
son muchas las veces donde el área administrativa puede involucrarse influyendo esto 
en el vínculo médico- paciente.  
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La población que trabaja en instituciones clínicas está en constante contacto 
con terceros, ya que no solo deben relacionarse con sus compañeros de trabajo sino 
también brindar atención al usuario y su familia. Con base a los hallazgos  en la 
investigación, se puede decir que las personas asistenciales y administrativas perciben 
que la atención dada a los pacientes, teniendo en cuenta el sistema de orientación de 
información y la atención de enfermeros, médicos, auxiliares y secretarias no es 
considerado una problemática dentro de la institución. Esto  se ve apoyado con las 
narrativas del grupo focal donde en algún momento los participantes expresaron que 
en ocasiones los usuarios comparan el servicio que presta esta institución con otras 
clínicas de la ciudad. Sin embargo, en las percepciones del personal asistencial se 
evidencio que hay dificultad en el sistema de orientación e información que reciben los 
pacientes y sus familias. Este tipo de resultados puede deberse a que el personal 
asistencial trabaja día a día con las necesidades del pacientes en la clínica, a 
diferencia del personal administrativo, donde no siempre tienen la oportunidad  de 
tener  contacto directo con el paciente y su familia. 
Según Correa y Arrivillaga (2007), cuando se habla de humanización en salud, 
no se debe excluir la satisfacción y necesidades de los trabajadores, debido a que 
están centradas en tener un ambiente de trabajo saludable, condiciones de trabajo 
justas, recibir información y actualización de forma permanente, tener oportunidades 
de crecer personal y profesionalmente, tener cohesión con el personal asistencial y 
administrativo y tener posibilidades de asumir un rol activo dentro de la institución. 
Relacionado con los  párrafos anteriores y a partir de las  percepciones del personal 
asistencial, un poco menos de la mitad  encuentran dificultad en la ventilación del 
lugar, espacios para los trabajadores y en el ambiente de las salas de espera. En 
cuanto al personal administrativo, en su gran mayoría se encuentran conformes  con 
las instalaciones de la clínica y solo una parte de ellos muestran inconformidad en 
cuanto a los espacios donde desarrollan sus labores diarias. Se puede relacionar que 
tanto el personal asistencial y administrativos no están de acuerdo con sus puestos de 
trabajo ya que al ser espacios reducidos llegan a ser limitantes para el desarrollo de su 
trabajo.  
En concordancia con los citado por Correa y Arrivillaga (2007), y 
contrarrestándolo con los hallazgos de la variable del trabajador y la institución  es 
oportuno mencionar que   a pesar de que los porcentajes de inconformidad no sean 
mayores al 50% en bienestar y recreación tanto en administrativos como asistenciales, 
en el grupo focal se evidencio su inconformidad en cuanto a que la clínica no les 
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brinde espacios o alternativas de bienestar. Se puede inferir que el personal 
administrativo le da mayor importancia a las capacitaciones que pueda brindarles la 
institución dado que su quehacer es más operativo, mientras que en el personal 
asistencial tiene mayor importancia los niveles de motivación llegándose a relacionar 
con el vínculo que se pueda crear con sus pacientes. es importante que la clínica les 
brinde a sus trabajadores diferentes espacios donde tengan la oportunidad de pasar 
un tiempo armónico con sus compañeros y colegas,  como tener la oportunidad de ser 
capacitados para un crecimiento personal y profesional, que la clínica tenga convenio 
con diferentes instituciones; todo esto en busca de la satisfacción de sus trabajadores. 
Se puede inferir que los trabajadores de esta institución perciben y viven  altos 
niveles de estrés, esto se puede deber  por la demanda laboral que cada profesional 
tiene en su campo, los procesos de acreditación que está viviendo la clínica 
actualmente y  la crisis institucional. De cierta manera, el hecho que no cuenten con un 
sistema de bienestar y recreación  hace que el personal no se sienta importante y 
apoyado por su organización y esto conlleva  a que los niveles de ansiedad y 
desmotivación sean altos, llegando a alterar su desempeño laboral. Lo mencionado 
anteriormente se puede contrastar con lo propuesto por Guido, et al (2012) pues la 
carga emocional que genera el estado de los pacientes al personal médico puede 
ocasionarle privación del sueño, fatiga, elevada carga asistencial, exceso de trabajo y 
se pueden ver afectados emocionalmente.  
 En cuanto a la relación trabajador de la salud-paciente, se encontró que los dos 
grupos coinciden en que no hay gran dificultad en los aspectos que se medían en esta 
variable, no obstante, hay un porcentaje mayor de personas asistenciales que  
consideran que las herramientas comunicativas con el paciente deben mejorar.  El 
hecho de que esta percepción sea propia de los asistenciales y no de los 
administrativos se puede deber a que su trabajo con los pacientes y sus familiares 
necesita un nivel de comunicación mayor, tal vez en el momento de explicar 
procedimientos o poner en palabras simples los diferentes términos científicos. 
Además, que los colaboradores como enfermeros y médicos encuentren debilidades 
en la  comunicación con el usuario, demuestran que son conscientes de aspectos a 
mejorar, conociendo y sabiendo la importancia de la comunicación en sus profesiones. 
Pero, ¿que hace que las herramientas de comunicación sean importantes en el 
contexto hospitalario? De acuerdo a lo planteado por Pons (2006), Hernández, Muñoz, 
Carmen y Torbay, (2002), Guillen (2011),  hoy en día se le ha dado gran importancia a 
la comunicación en diferentes contextos laborales, donde las habilidades de 
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comunicación del individuo se convierten en  punto decisivo a la hora de la selección 
de personal. La comunicación y la manera en que esta se desarrolle  tiende a pesar 
más  en las profesiones que requieren relacionarse día a día con personas 
directamente, es decir, donde la comunicación es el medio para cumplir objetivos 
específicos. Una de estas profesiones son las desempeñadas por el personal del 
sector salud, los cuales prestan servicios básicos a los ciudadanos donde la 
comunicación se convierte en un instrumento que permita un servicio adecuado, 
humanizado y eficaz.  
Por otro lado,  en correspondencia a la variable de relación de compañeros de 
trabajo, se puede deducir que el personal asistencial considera que hay dificultades 
con los comentarios y chismes, sea con temas relacionados con sus pares o con 
relación a la situación económica de la clínica. Aquí, el grupo focal resulto siendo útil 
para aclarar el resultado cuantitativo de esta variable, siendo los participantes mismos 
los que admiten que la situación de su lugar de trabajo y la poca información recibida 
sobre esto hace que las personas sientan estrés, miedo y ansiedad, donde los 
comentarios y chismes muchas veces llenan esos vacíos de desinformación y tratan 
de calmar esas emociones negativas que se apoderan de muchos colaboradores, así 
la información proporcionada sea falsa.  
En cuanto al nivel de importancia de los procesos de acreditación en el cambio 
y la relación con los estándares del proceso de atención al cliente asistencial hacia la 
humanización, se obtuvo que para la mayoría de los participantes este proceso es 
prioritario e importante para el proceso de cambio en la clínica. Para poder llegar a la 
acreditación es fundamental lograr el cumplimiento de las políticas de humanización 
impuestas por la institución tanto en los colaboradores como en las altas directivas, 
comprometiéndose y aplicando dichas políticas en sus rutinas de trabajo.  Se puede 
inferir que el personal encuestado y entrevistado a pesar de que expresan 
inconformidades e inquietudes con el proceso de acreditación teniendo en cuenta el 
momento por el que pasa la clínica, el nivel de motivación al participar en este proceso 
es alto. Con este resultado en particular a las investigadoras del proyecto les surge 
una duda, siendo esta: Si la mayoría de los colaboradores no perciben como prioritario 
las necesidades de humanización, ¿por qué la alta motivación en participar en este 
proceso? Este hecho puede deberse a que si la clínica se acredita, alcanzara un 
estatus entre las instituciones de salud del país y en cierta medida los colaboradores 
podrán tener una mayor estabilidad laboral. Pero si solo la institución y sus 
colaboradores quieren participar de la humanización para alcanzar la acreditación, 
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puede que en algún momento ya después de que haya pasado este proceso como lo 
es acreditarse, el personal olvide la importancia de la humanización como tal, dado 
que no se interiorizo y no se le está dando la importancia para generar cambios en sus 
trabajadores y sus funciones.  
Teniendo en cuenta la pregunta problema, el objetivo general y específicos que hace 
referencia a la identificación de las percepciones de personal asistencial y 
administrativo y llegar a un contraste entre estos, se creó una hipótesis que exponía 
que las necesidades y percepciones del personal asistencial y administrativo eran 
diferentes, debido a sus funciones, ambiente y relaciones que establecían con los 
pacientes y sus familias tenían distintas connotaciones. A partir de los resultados 
pudimos dar respuesta a esta hipótesis y encontramos que para el personal 
administrativo son importantes las oportunidades de capacitación debido a su que su 
que hacer es más operativo, mientras que en el personal asistencial son más 
importantes los altos niveles de estrés, coinciden en la importancia de recibir 
beneficios de recreación y bienestar por parte de la clínica, además de la forma en que 
los está afectando los comentarios y murmuros que se escuchan en la clínica debido a 
que esto les ocasiona angustia y ansiedad pues hay falta de información por parte de 
las directivas, debido a que estos no han socializado la problemática de la clínica y no 
se han dado cuenta de cuáles son las necesidades y percepciones de sus 
colaboradores. 
Para responder el último objetivo planteado, se realizó un informe en el cual se  
presenta un informe de Diagnóstico de Necesidades que será entregado a la 
institución de salud.  
Tabla 14. Diagnóstico de Necesidades: Percepciones de Humanización en Salud 
A lo largo del proyecto de grado que se realizó en la institución de salud se 
identificaron unas necesidades las cuales pueden estar contribuyendo a que la 
humanización en salud pase a un segundo plano y no se le dé la importancia a este 
proceso. La primera necesidad sentida que se detecto tiene que ver con el proceso de 
selección en la clínica, dado que dentro del proceso de selección se están 
presentando algunas inconsistencias en cuanto a los protocolos correspondientes que 
se debe seguir para la realización del proceso de selección y contratación, donde en 
muchas ocasiones se saltan pasos importantes como lo son las pruebas psicotécnicas 
o entrevistas a profundidad. Se recomienda que las personas encargadas de este 
proceso en el área talento humano se acojan a los protocolos ya establecidos por la 
clínica y siga el proceso de una manera idónea, para que las personas que sean 
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contratadas cumplan con todas las competencias que se requiere cuando se trabaja 
en una institución de salud.  
Otra necesidad percibida y medida en nuestra investigación hace referencia a 
las oportunidades de capacitación de las personas colaboradoras en la institución. 
Este aspecto es muy importante que se revise y se desarrollen planes de acción para 
su mejora ya que se pueden concluir aspectos importantes en relación a esta 
necesidad. El primero es que a pesar de que la clínica cuenta con capacitaciones por 
parte de ciertos proveedores, la carga laboral que manejan los colaboradores dentro 
de la empresa no permite que hagan parte de estos espacios que les brinda. Por eso 
se recomienda que se elabore un cronograma de actividades anualmente donde se 
desplieguen todas las actividades a realizar y se tengan en cuenta los horarios y 
espacios los cuales los colaboradores tienen flexibilidad para asistir. En segundo lugar, 
por medio del trabajo de grado se detectó que tanto las áreas asistenciales como las 
administrativas desean capacitaciones orientadas a distintos temas, es decir, los 
asistenciales les interesan más actividades en relación al desarrollo de la personalidad 
y los administrativos capacitaciones orientadas al logro, es por esto que se 
recomienda hacer un análisis de que capacitaciones se ofrecerán en los próximos 
años y a quienes van dirigidas, ya que si se realizan de manera general puede que no 
tenga el mismo alcance en todos los colaboradores.  
Muy ligada a la necesidad anterior, encontramos una insatisfacción en el 
bienestar y la recreación, cuando se realizó la medición de esta variable se evidenció 
por parte de la institución poca gestión en temas relacionados con convenios para los 
colaboradores. En cuanto al tema de bienestar, faltan más actividades que permitan el 
involucramiento, satisfacción y el bienestar de las mismas. Aunque el personal del 
área de talento humano reconoce que este factor necesita planes de mejora en la 
clínica, hasta la fecha es un aspecto que se ha dejado olvidado y se le ha dado 
prioridad a otras cosas. Se recomienda que se inicien con convenios pequeños ya que 
se sabe que hacer planes de bienestar para un grupo numeroso de personas es difícil 
pero lo importante es que los colaboradores perciban que hay iniciativas en gestión del 
cambio por parte de las directivas sobre este aspecto.  
En cuarto lugar se encuentra el poco empoderamiento en el proceso de 
humanización por parte de las directivas.  A pesar de que son los colaboradores 
asistenciales los que tiene contacto directo con el usuario y de esta manera la 
medición de humanización se puede evidenciar más fácil; de acuerdo a la información 
recolectada y las revisiones bibliográfica es crucial para el proceso de humanización 
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de la clínica que el personal administrativo sea tomado en cuanta de igual manera en 
su aporte a la humanización y las altas directivas de la institución. Este último grupo 
mencionado, debe tener claro el objetivo del programa y se deben ver vinculado a este 
para que los demás colaboradores tomen en serio el proceso. En varias ocasiones se 
evidencio que los colaboradores que aportaron al trabajo de investigación nombraron a 
las directivas y su poca participación en el proceso de humanización, por este motivo 
una de las recomendaciones que se da respecto a esta necesidad sentida es que se 
tenga una reunión con la jefe de recurso humanos, la persona encargada del 
programa de humanización y la gerente clínica y se realice una retroalimentación 
sobre todo lo que se ha desplegado desde la humanización en los últimos tres años. 
También seria valioso mostrar los resultados del presente trabajo y realizar la misma 
encuesta de necesidades en humanización que diligenciaron tanto el personal 
administrativo como asistencial.  
Finalmente se encontraron necesidades en aspectos ligados con la relación 
entre compañeros de trabajo. Dentro de la institución se ha estado viviendo un 
ambiente poco favorable para el desarrollo óptimo de los trabajadores a nivel 
profesional, esto en consecuencia por los cambios administrativos descritos a lo largo 
de la investigación, lo cual conlleva a que los colaboradores no se sientan a gusto o 
cómodos en situaciones específicas. El hecho de reforzar el área de bienestar y 
recreación, puede verse relacionado con esta necesidad sentida. Se recomienda que 
la institución se involucre más en cuanto a la planeación y ejecución de actividades 
que giren en torno a la adaptación al cambio, que se realicen reuniones ya sea 
quincenales o mensuales donde estén todas las áreas involucradas y se explique 
cómo está la clínica a la fecha. Es importante también que los líderes y directores de 
las áreas, estén en constante retroalimentación hacia sus empleados. 
Se puede concluir que para el personal de la clínica son importantes los 
procesos de acreditación en salud, pero les genera mayor estrés debido a que 
aumenta la demanda de trabajo al tener que diligenciar una serie de formatos que son 
solicitados por el jefe de cada servicio. El personal asistencial y administrativo 
reconoce que hay dificultades en cuanto a la asignación de citas, los altos niveles de 
estrés, la falta de espacios para atender a los pacientes, falta de beneficios y 
recreación para los trabajadores, un factor que ha ocasionado dificultad en los 
trabajadores son los comentarios, murmuros y chismes que se han dado a partir de la 
situación de la clínica. sim embargo los trabajadores hacen énfasis en que pese a los 
problemas, ellos continúan prestando una buen atención a los pacientes y que estos 
se sienten acogidos dentro de la clínica, reconocen el sentido de pertenencia que 
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tienen con la institución, pero es importante que las directivas se empoderen de las 
necesidades de los colaboradores y lo hagan sentir importantes, esto con el fin de 
darles estabilidad emocional a los trabajadores al percibir que hay otro que se interesa 
por lo que les está afectando. Si se tienen en cuenta los objetivos planteados, se 
puede decir que se le dio respuesta a la pregunta problema de esta investigación,  
dado que se detectó las diferencias en las percepciones de necesidades entre 
asistenciales y administrativos en aspectos que se han mencionado a lo largo del 
trabajo, sin embargo se encontraron similitudes en muchas de las necesidades de 
Humanización.  
En cuanto a las recomendaciones que se tienen para la clínica y teniendo en 
cuanta las narrativas de los participantes del grupo focal y de la situación por la que 
está cruzando la institución,  es importante que las directivas tengan conocimiento de 
las necesidades de sus colaboradores, para así generar empatía  y lograr un 
acercamiento  donde el potencial humano de la organización se sienta acompañado y 
entendido en vez de amenazado por las situaciones que rodean la institución.  Por otra 
parte  y en relación a lo antes escrito, es vital que las directivas contemplen la 
posibilidad de un  empoderamiento de las problemáticas que se están presentando en 
los colaboradores a partir de la crisis de la clínica, puesto que ellos sienten que no son 
importantes para la institución y por esto muchas de sus acciones para con la 
institución se están viendo perjudicadas.  
 
 Es pertinente realizar diferentes investigaciones en la clínica a raíz del tema de 
Humanización y acreditación en salud. También seria sustancial el que las directivas 
realicen el cuestionario de esta manera podrían evidenciar los diferentes factores que 
pueden afectar la calidad del trabajo en sus colaboradores y la organización. Por 
ultimo sería pertinente realizar el cuestionario al finalizar la crisis de la clínica, pues los 
resultados obtenidos serán diferentes y partir de estas podrán realizar planes de 
acciones que se enfoquen en las necesidades de la clínica. 
   
En el transcurso de la investigación se presentaron limitaciones, debido a que 
la clínica paso por una crisis económica la cual trajo consigo cambios administrativos, 
recorte de  personal, renuncias y rotación de los colaboradores en las diferentes áreas 
de la clínica. Esta situación genero ansiedad, desmotivación y estrés en los 
trabajadores, lo cual altero los resultados de la investigación, pues a nivel cuantitativo 
las personas no sentían confianza para dar su percepción frente a las necesidades de 
humanización, pues su actitud en el momento de diligenciar el cuestionario era de 
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hostilidad y disgusto, debido a que muchos de ellos expresaban que no entendían por 
qué humanizar la clínica si estaba en crisis. En cuanto al grupo focal las respuestas de 
las personas se veían sesgadas por la ansiedad que les genera el quedarse sin 
trabajo, por la alta demanda de labores a partir del poco personal, la cantidad excesiva 
de tareas que cumplir  y la  tensión que les genera el proceso de acreditación en salud 
de la institución. En las verbalizaciones se evidencio que cada vez que las personas 
daban una respuesta terminaban mencionando la crisis de la clínica y como esto los 
afectaba. 
Al finalizar esta investigación se pueden destacar varias cosas. La primera de 
ellas es que después de analizar los resultados cuantitativos proporcionados por el 
cuestionario y las verbalizaciones expuestas en el grupo focal, se puede concluir que 
algunas de las respuestas de los participantes no concuerdan con lo dicho en las 
entrevistas y en muchas ocasiones las explicaciones que se daban en el grupo focal 
de las diferentes situaciones que se preguntaba en el cuestionario fueron de más 
ayuda para darle sentido a lo que los colaboradores marcaban en la herramienta 
cuantitativa. No se puede olvidar que este fenómeno es muy ocurrente en las 
investigaciones con cuestionarios, donde algunas  personas que lo diligencian llegan a 
pensar que su anonimato será revelado. Otro punto a resaltar es que esta 
investigación se le encuentra un sentido ya que sirve como llamado a las directivas de 
las instituciones de salud del país, sobre todo Cali para que re- organicen los procesos 
de selección, de comunicación, de gestión del cambio, de bienestar y capacitación en 
sus empresas si estas se están viendo nublados por los ajustes que se está viviendo 
con la salud actualmente, porque a pesar de que en muchas de las ocasiones las 
directivas no pueden hacer nada para reparar el sistema de salud actual, si pueden 
tratan de acobijar las necesidades de sus empleados en el ámbito laboral.   
Finalmente, se extiende un agradecimiento a los participantes y directivas de la 
clínica ya que sin ellos esta investigación  no hubiera sido posible, generándose así la 
comprensión del proceso de humanización desde otro punto de vista. Se espera que 
este trabajo oriente a la organización en su proceso de acreditación y lo haga de igual 
manera con otras instituciones clínicas del país. 
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El presente proyecto de investigación tiene como objetivo realizar un diagnóstico sobre 
humanización teniendo en cuenta las percepciones del personal asistencial y 
administrativo de la clínica Dime en la ciudad de Cali. Partiendo de la información 
obtenida se pretende entregar a la clínica un diagnóstico de humanización en salud, 
con el fin de que la clínica pueda tomar medidas y lograr la acreditación en salud. 
Por lo anterior lo invitamos a participar en el proyecto, su participación es voluntaria, 
anónima y no recibirá remuneración por esta. Si decide hacer parte del proyecto se le 
entregara un test que mide el nivel de satisfacción con su trabajo, las políticas y la 
atención que se les brindan a los pacientes en la clínica. La resolución del cuestionario 
no le llevara más de media hora y se le garantiza absoluta confidencialidad en el 
manejo de los datos. 
La información que usted suministre es de manejo exclusivo de las estudiantes que 
realizan este proyecto. En ningún documento aparecerá su nombre. En el momento 
que requiera información, tiene la libertad de solicitarla, si no se siente cómodo con la 
investigación puede retirarse en cualquier momento de esta y abstenerse de 
responder las preguntas que le generen malestar. 
Yo, ___________________________________________________________, 
identificado/a con el número de documento ________________________de 
_____________, declaro que he sido informado/a de los objetivos y fines del presente 
estudio y estoy conforme con los mismos, en forma libre y voluntaria, acepto hacer 
parte del proyecto de investigación. 
Esta investigación y el consentimiento informado están ajustados a las normas según 
la Resolución 8430 de 1993. 
En caso de tener alguna pregunta sobre el estudio o querer información adicional, 
puede contactar a las investigadoras Estefanía García (318 8565555), Laura Drada 
(316 5254623), Ana Gisela Trujillo (316 7409786) en Cali, o al asesor de esta 
investigación Diego Correa Sánchez al teléfono 317 439 8350, Psicólogo, docente 
investigador de la Pontificia Universidad Javeriana Cali y miembro del grupo de 
investigación Salud y Calidad de vida. 
________________________                                ______________________ 
Firma de la participante                                           Firma del investigador 
C.C.                                                                         C.C. 
_____________________ 
Firma del asesor 
C.C 
Fecha en la que se firma el consentimiento: _________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 3. PERCEPCION DEL PROCESO DE ACREDITACION  EN SALUD  EN EL 
CONTEXTO DE LA HUMANIZACION 
(Correa, 2014) 
 
Los siguientes ítems tienen como objetivo evaluar su percepción acerca de los 
procesos de habilitación y acreditación en salud,  en la institución donde trabaja y su 
relación con el cambio hacia la  humanización en salud.  
 
 
 
 
Conocimientos sobre 
Acreditación en Salud 
 
0 
No tengo 
conocimiento 
1 
Es 
insuficiente. 
Tengo algún 
conocimiento 
2 
Tengo buen 
nivel de 
conocimiento 
3 
Mi nivel de 
conocimiento 
es excelente 
1. Con relación a los 
procesos de habilitación y 
acreditación en salud, su  
conocimiento es: 
    
2. Con relación a los 
Estándares del proceso de 
atención al cliente 
asistencial, su 
conocimiento es:  
    
 
 
 
 
Percepción Acreditación / 
Humanización en salud 
0 
No es 
importante 
1 
Tiene 
alguna 
importancia 
2 
Es 
importante 
en los 
procesos 
de cambio 
3 
Es 
prioritario, 
Es muy 
importante 
en el 
proceso 
de cambio 
3. El nivel de importancia de los 
procesos de acreditación en el 
cambios hacia la humanización es: 
    
4 Con relación a los Estándares del 
proceso de atención al cliente 
asistencial y el cambio hacia la 
humanización 
    
 
 
 
 
Motivación / Procesos de 
Acreditación. 
0 
Bajo 
1 
Medio 
2 
Alto 
3 
Muy alto 
5. Su nivel de motivación para 
participar en el proceso de 
acreditación de su institución es:  
    
 
 
 
 
 
ANEXO 4.  MATRIZ  VALIDACION POR JUECES 
 
Conocimiento sobre Acreditación en Salud:  
 
Pregunta 
Juez 1 
Carolina 
Isaza 
 
Médico 
 
 
Juez 2 
Esther 
Ortegón 
 
Enfermera 
Atención y 
Seguimiento 
al usuario 
 
Juez 3 
Victoria 
Montoya 
 
Psicóloga 
Clínica 
 
Juez 4 
Paula 
Hoyos 
 
Psicóloga 
Docente 
Javeriana 
Ítem 
Modificado. 
1.Con 
relación a los 
procesos de 
habilitación y 
acreditación 
en salud su 
conocimiento 
es:  
     SI. 
 
 
 
 
 
SI.  
 
 
 
SI. 
 
 
SI 
Con relación a 
los procesos de 
habilitación y 
acreditación en 
salud su 
conocimiento 
es: 
2.Con 
relación a los 
Estándares 
del proceso 
de atención 
al cliente 
asistencial, 
su 
conocimiento 
es: 
NO.  
 
 
 
 
 
 
Confusa, se 
preguntaran 
que son 
estándares 
del proceso 
de atención 
y en DIME 
no 
manejamos 
el termino 
cliente 
externo.  
 
 
NO. 
 
A los 
colaboradores 
no se les ha 
manejado al 
detalle los 
nombres 
puntuales de 
los 
estándares de 
acreditación, 
porque a ellos 
se les ha 
realizado una 
temática de 
información 
general con 
sus 
actividades 
puntuales. 
 
 
NO.  
 
 
 
 
 
 
Pregunta 
muy 
técnica 
 
 
SI 
 
 
 
 
 
Con relación a 
los requisitos 
para mejorar el 
proceso de 
atención al 
usuario, su 
conocimiento 
es: 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Percepción Acreditación/ Humanización en Salud  
Pregunta 
Juez  1 
Carolina 
Isaza 
Juez 2 
Esther 
Ortegón 
Juez 3 
Victoria 
Montoya 
Juez 4 
Paula 
Hoyos 
 
3.El nivel de 
importancia 
de los 
procesos de 
acreditación 
en el cambios 
hacia la 
humanización 
es: 
 
NO.  
 
Podría 
interpretarse 
mejor así: 
¿cuál es la 
importancia 
de 
humanización 
en el proceso 
de 
acreditación? 
 
NO.  
 
Creo que 
la 
pregunta 
es 
confusa y 
no genera 
una 
claridad 
para una 
buena 
respuesta. 
 
NO.  
 
Pregunta 
muy 
técnica.  
 
SI 
 
 ¿Cuál es la 
importancia de la 
humanización en 
el proceso de 
acreditación? 
4.Con 
relación a los 
Estándares 
del proceso 
de atención al 
cliente 
asistencial y 
el cambio 
hacia la 
humanización  
 
 
NO.  
 
Confusa. 
¿Cuál es la 
pregunta? 
 
 
 
 
 
 
NO.  
 
Pienso 
que es 
igual que 
la 
pregunta 2 
y 3, no es 
clara. 
 
 
NO.  
 
Pregunta 
muy 
técnica. 
 
 
SI 
Se elimina este 
ítem. 
 
Motivación/ Procesos de Acreditación  
Pregunta 
Juez 1 
Carolina 
Isaza 
Juez 2 
Esther 
Ortegón 
Juez 3 
Victoria 
Montoya 
Juez 4 
Paula Hoyos  
5.Su nivel de 
motivación 
para 
participar en 
el proceso de 
acreditación 
de su 
institución es:  
 
 
 
 
SI.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SI.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SI. 
 
 
 
 
 
Es importante la 
motivación, sin 
embargo, sería 
necesario 
preguntar sobre 
el nivel de 
compromiso que 
tendría la 
persona en lo 
que corresponde 
a sus acciones 
en el tema de 
acreditación, 
además de todo 
Su nivel de 
motivación y 
compromiso 
para participar 
en el proceso 
de 
acreditación 
de su 
institución es: 
 
 
Pregunta 
Juez 1 
Carolina 
Isaza 
Juez 2 
Esther 
Ortegón 
Juez 3 
Victoria 
Montoya 
Juez 4 
Paula Hoyos  
 
 
 
 
lo que debería 
invertir en ello, 
por ejemplo 
tiempo.  
 
 
De no ser pertinente, ¿qué otros aspectos piensa que deben considerarse? ¿Qué 
pregunta considera que debería realizarse? 
  
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 5. PERCEPCION DEL PROCESO DE ACREDITACION  EN SALUD  EN EL 
CONTEXTO DE LA HUMANIZACION 
(Correa, 2014) 
Los siguientes ítems tienen como objetivo evaluar su percepción acerca de los 
procesos de habilitación y acreditación en salud,  en la institución donde trabaja y su 
relación con el cambio hacia la  humanización en salud.  
 
 
Conocimientos sobre 
Acreditación en Salud 
 
0 
No tengo 
conocimiento 
1 
Es 
insuficiente. 
Tengo algún 
conocimiento 
2 
Tengo buen 
nivel de 
conocimiento 
3 
Mi nivel de 
conocimiento 
es excelente 
49. Con relación a los 
procesos de habilitación y 
acreditación en salud, su  
conocimiento es: 
    
50.  Con relación a los 
requisitos para mejorar el 
proceso de atención al 
usuario, su conocimiento 
es: 
    
 
 
 
Percepción Acreditación / 
Humanización en salud 
0 
No es 
importante 
1 
Tiene 
alguna 
importancia 
2 
Es 
importante 
en los 
procesos 
de cambio 
3 
Es 
prioritario, 
Es muy 
importante 
en el 
proceso 
de cambio 
51. ¿Cuál es la importancia de la 
humanización en el proceso de 
acreditación? 
    
 
 
Motivación / Procesos de 
Acreditación. 
0 
Bajo 
1 
Medio 
2 
Alto 
3 
Muy alto 
 
 
52. Su nivel de motivación y 
compromiso para participar en el 
proceso de acreditación de su 
institución es: 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 6. GUÍA GRUPO FOCAL 
 
  
Objetivo: indagar a profundidad las percepciones, sentires y características que el 
personal asistencial y administrativo le atribuye a la humanización en salud por 
medio del grupo focal.  
Preguntas   
1. ¿Cómo se sienten ustedes con este proceso y como lo han vivido a partir de 
que la clínica socializo la política de humanización?   
2. ¿De qué manera la humanización ha aportado a la relación de cada uno de 
ustedes con los pacientes y sus familiares?   
3. ¿Cómo perciben que es la relación entre ustedes y sus compañeros de 
trabajo?  
 
4. Variables que salieron a partir del conversatorio   
5. Murmuros, chismes y comentarios   
6. Nivel de estrés  
7. Bienestar y recreación   
8. Sentido de pertenencia   
8. Posibilidades de capacitaciones   
 
